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FOIE.      g    IV.    Pathologie  (suitc).       III.    Congestion  du   foie.      L'hisloire  de 

la  congestion  hépatique  appartient  à  la  pathologie  générale  du  foie,  et  nous  eu 
avons  déjà  esquissé  les  principaux  traits  dans  les  pages  précédentes.  A  propre- 
ment parler,  en  effet,  ce  n'est  pas  une  maladie  particulière  bien  définie,  mais 
un  état  pathologique  commun,  survenant  sous  des  influences  multiples,  avec  des 
allures  très-dissemblables  ;  se  présentant  tantôt  comme  complication  accessoire, 
tantôt  comme  élément  dominant  du  tableau  morbide.  Le  plus  souvent,  c'est  une 
conséquence  éloignée  d'une  maladie  générale;  d'autres  fois,  c'est  le  début  et 
comme  la  première  phase  d'une  affection  locale  inflammatoire,  d'une  hépatite. 
Dans  ces  différents  cas,  la  marche  et  le  pronostic  sont  essentiellement  différents. 
Aucune  glande  de  l'économie  ne  subit,  à  l'état  physiologique,  des  modifica- 
tions vasculaires  plus  considérables  que  le  foie  :  aucune,  par  suite,  n'est  pré- 
disposée plus  naturellement  à  la  congestion.  A  chaque  période  digestive,  le 
foie  se  remplit  de  sang,  et  cette  phase  de  réplétion  sanguine  ne  cesse  qu'après 
l'achèvement  de  la  digestion  gastro-duodénale.  La  présence  d'un  double  système 
de  capillaires,  interposés  entre  le  cœur  et  la  circulation  veineuse  générale,  est 
une  particularité  anatomique  spéciale,  qui  contribue  encore  à  augmenter  cette 
tendance  à  la  congestion,  dès  que  les  conditions  mécaniques  de  la  circulation 
viennent  à  être  le  moins  du  monde  troublées.  Ainsi,  chaque  effort,  chaque  mou- 
vement expiratoire  difficile  ou  violent,  retentit  nécessairement  sur  la  pression 
sanguine  intrahtépatique  et  amène  des  stases  vasculaires.  On  peut  donc  en  inférer 
déjà  que  les  affections  pulmonaires,  tout  comme  celles  des  voies  digestives,  auront 
de  l'influence  sur  la  congestion  hépatique.  D'autre  part,  il   n'est  guère  dou- 
teux qu'à  l'époque  des  règles  le  foie  subisse  une  véritable  hyperémie  physio- 
logique et  participe  à  cette  espèce  de  fluxion  sanguine  générale  qui  envahit 
tout  l'organisme.  La  preuve  en  est  la  fréquence  des  douleurs  hépatiques  qui 
surviennent  à  cette  période,  et  la  coïncidence  très-habituelle,  chez  un  grand 
nombre  de  femmes,  des  coliques  provoquées  par  la  lithiase  biliaire  au  moment 
des  règles. 
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Ainsi,  même  à  l'état  physiologique,  il  n'est  pas  exagéré  de  dire  que  le  foie  se 
congestionne  sous  l'influence  des  modifications  circulatoires  produites  dans  l'ap- 
pareil cardio-pulmonaire,  digestif  et  génito-urinaire.  Il  faut  y  joindre  également 
l'action  encore  mal  connue,  mais  très-certaine,  du  système  nerveux  sur  la  circu- 
lation hépatique.  On  sait,  pour  le  rappeler  seulement,  qu'une  piqûre  du  qua- 
trième ventricule  amène  une  hyperémie  considérable  du  foie  et  une  augmenta- 
tion de  ses  fonctions  glycogéniques. 

Ce  simple  aperçu  montre  suffisamment  combien  sont  complexes  les  phéno- 
mènes qui,  à  un  moment  donné,  peuvent  déterminer  la  congestion  du  foie. 
Pathologiquement,  il  faut  tenir  compte,  en  effet,  et  des  conditions  mécaniques  de 
la  circulation  générale,  et  de  la  constitution  du  sang,  et  de  l'état  des  divers  appa- 
reils organiques.  Le  sang  est-il  entravé  ou  gêné  dans  son  cours,  nécessairement 
la  circulation  porte  en  subit  le  contre-coup,  et  le  foie  s'byperémie.  S'agit-il  de 
substances  irritantes  charriées  dans  les  veines  et  impressionnant  directement  les 
cellules  hépatiques,  c'est  encore  la  congestion  qui  en  sera  la  première  consé- 
quence. Enfin,  toute  maladie  locale  des  poumons  ou  des  voies"  digestives,  soit 
par  les  changements  circulatoires  qu'elle  détermine,  soit  par  le  retentissement 
qu'elle  provoque  du  côté  des  centres  nerveux,  devient  susceptible  de  se  compli- 
quer de  congestion  hépatique. 

Il  suit  de  là  qu'une  division  véritablement  physiologique  des  diverses  variétés 
de  congestion  du  foie  est  impossible  à  établir,  et  que  l'ancienne  distinction  en 
congestion  active  et  passive  est  fondée  sur  une  pathogénie  insuffisante.  Prenons, 
par  exemple,  la  congestion  du  foie  des  maladies  du  cœur,  regardée  comme  le 
type  de  la  stase  passive,  par  gène  mécanique  de  la  circulation.  Que  d'exceptions 
à  cette  règle  !  Combien  de  fois,  dans  des  lésions  cardiaques  en  apparence  iden- 
tiques, les  complications  hépatiques  sont  très-différentes,  tantôt  pour  ainsi  dire 
nulles,  tantôt  devenant  prépondérantes  au  point  -de  masquer  la  maladie  car- 
diaque primitive  !  Il  faut  donc  substituer  à  l'idée  purement  mécanique  la  notion 
plus  médicale  et  plus  vraie  que  chaque  organe  porte  en  lui,  suivant  les  sujets 
et  suivant  les  conditions  morbides  antérieures,  une  aptitude  spéciale  à  se  con- 
gestionner, ou,  au  contraire,  à  résister  aux  causes  d'hyperémie.  En  d'autres 
termes,  tout  en  reconnaissant  les  lois  de  physique  générale  qui  président  aux 
phénomènes  morbides  ,  il   faut  tenir  compte  des  prédispositions   organiques 
individuelles ,  et  voir  dans  l'état   congestif  du  foie  la  résultante  d'une  foule 
d'influences  complexes. 

Etiologie.  Ces  préliminaires  étaient  indispensables  avant  d'aborder  l'énu- 
mération  des  nombreuses  circonstances  qui  donnent  lieu  à  la  congestion  hépa- 
tique. Si  l'on  étudie,  en  effet,  cet  état  pathologique  exclusivement  au  point  de 
vue  clinique,  ou  voit  que  tantôt  il  est  la  conséquence  d'une  affection  purement 
locale,  d'origine  gastro-intestinale,  tantôt  d'un  trouble  cardio-pulmonaire,  enfin, 
très-souvent  d'une  maladie  constitutionnelle  ou  d'un  état  diathésique.  Sous  ces 
trois  chefs  principaux  se  groupent  la  plupart  des  cas  d'hyperémie  hépatique  que 
l'on  observe  journellement  dans  les  hôpitaux. 

a.  Congestions  hépatiques  liées  aux  affections  gastro-intestinales.  Toutes 
les  circonstances  qui  troublent  la  digestion  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes 
d'embarras  gastrique  amènent  presque  nécessairement  la  congestion  du  foie. 
La  plupart  des  médecins  qui  ont  étudié  de  près  la  pathologie  hépatique,  surtout 
dans  les  pays  chauds,  ont  insisté  sur  les  mauvais  effets  d'une  alimentation  trop 
copieuse  et  de  repas  trop  répétés,  mais  jusqu'à  Beau  l'explication  de  ce  fait 


FOIE   (pathologie).  3 

clinique  n'avait  pas  été  donnée  d'une  façon  précise.  A  ce  médecin  appartient  le 
mérite  d'avoir  montré  que  dans  ces  circonstances  la  veine  porte,  chargée  des 
produits  de  la  digestion  intestinale,  charrie  un  sang  qui  devient  irritant  pour 
le  l'oie.  Il  en  est  de  même  des  boissons  spiritueuses,  du  vin,  de  l'alcool,  ingérés 
en  trop  grande  abondance  ou  d'une  façon  continue,  surtout  si  l'estomac  est  à 
jeun  et  que  l'absorption  de  ces  substances  se  fasse  rapidement.  La  plupart  des 
buveurs  de  profession,  qui  doivent  finir  par  de  la  cirrhose,  débutent  par  des 
poussées  de  congestion  hépatique  de  plus  en  plus  fréquentes.  Dans  le  même 
ordre  d'idées,  quoique  avec  une  action  moins  nuisible,  on  doit  encore  citer  les 
épices,  le  café,  le  thé,  dont  l'usage  immodéré  prédispose  bien  évidemment  aux 
troubles  de  la  circulation  hépatique.  On  a  également  incriminé  l'abus  du  tabac, 
mais  cette  cause  paraît  problématique,  et  dans  tous  les  cas  elle  est  secondaire 
par  rapport  aux  précédentes. 

Les  écarts  de  régime  sont  donc  la  grande  cause  des  congestions  hépatiques, 
,parce  qu'ils  jettent  dans  la  circulation  de  la  veine  porte  un  trop-plein  de  maté- 
riaux qui  irritent  directement  les  cellules  hépatiques.  Par  un  autre  mécanisme, 
les  affections  qui  ont  pour  siège  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  retentissent 
■également  sur  le  foie.  On  sait  qu'il  suffit  souvent  d'un  purgatif  pour  augmenter 
passagèrement  le  volume  de  la  glande  :  le  fait  est  évident  chez  les  saturnins, 
dont  le  foie,  après  une  purgation,  augmente  presque  toujours  dans  des  propor- 
tions considérables  (Potain).  Les  purgatifs,  en  effet,  stimulent  à  un  haut  degi'é 
la  sécrétion  hépatique,  et  provoquent  un  afflux  de  sang  dans  les  lobules  glan- 
dulaires. Ce  que  l'on  produit  artificiellement  au  moyen  des  drastiques  se  pré- 
sente spontanément  dans  une  foule  de  cas  pathologiques  où  la  muqueuse 
intestinale  est  irritée  :  ainsi  dans  l'entérite,  et  surtout  dans  l'entérocôlite  et  la 
dysenterie,  il  est  habituel  de  constater  une  augmentation  du  volume  du  foie, 
bien  que  les  malades  ne  ressentent  aucune  douleur  au  niveau  de  la  région 
hépatique.  Il  est  probable  que  c'est  surtout  par  l'intermédiaire  du  système 
nerveux  que  les  affections  du  gros  intestin  et  particulièrement  la  dysenterie 
retentissent  si  constamment  sur  la  circulation  du  foie. 

Enfin,  parmi  les  affections  locales  de  l'appareil  digestif  qui  déterminent  l'hy- 
;perémie  hépatique,  il  ne  faut  pas  oublier  les  lésions  du  foie  proprement  dites. 
Non-seulement  toute  hépatite  qui  commence  débute  d'abord  par  les  phénomènes 
•congestifs,  mais  la  présence  d'un  calcul,  d'un  kyste  hydatique,  entraîne  presque 
toujours  un  notable  degré  de  congestion  de  l'organe.  On  peut  donc  dire  avec 
raison  que  l'hyperéraie  entre  comme  élément  essentiel  dans  presque  toutes  les 
modifications  pathologiques  du  foie,  et  qu'elle  est  souvent  même  le  seul  phéno- 
mène appréciable,  au  moment  où  commencent  à  se  développer  les  altérations 
organiques. 

b.  Congestions  hépatiques  liée's  aux  troubles  cardio-pulmonaires.  Cette 
cause  est  la  plus  fréquente  et  la  mieux  connue.  Toutes  les  fois  qu'il  existe  une 
lésion  valvulaire  du  cœur  gauche  incomplètement  compensée ,  elle  a  pour  con- 
séquence l'engorgement  de  la  petite  circulation,  la  stase  sanguine  dans  les  vais- 
seaux pulmonaires,  et  secondairement  la  déplétion  insuffisante  du  cœur  droit. 
Il  en  résulte  que  l'oreillette  droite,  où  aboutissent  les  veines  caves,  se  trouve 
passivement  distendue  par  le  sang  qui  trouve  difficilement  son  écoulement,  et 
qu'elle  se  vide  incomplètement  après  chaque  systole  ventriculaire.  De  là  néces- 
sairement une  sorte  d'arrêt  dans  le  cours  du  sang  provenant  de  la  veine  cave 
inférieure,  et  par  suite  de  la  circulation  hépatique. 
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La  congestion  du  foie,  phénomène  liabituel  de  toutes  les  cardiopathies,  se  ma- 
nifeste donc  au  moment  où  le  travail  du  cœur  droit  commence  à  être  gêné,  et 
OLi  la  contraction  ventriculaire  faiblit.  Il  est  facile  de  comprendre,  dès  lors, 
quelles  catégories  d'affections  cardiaques  se  compliquent  de  préférence  de 
troubles  circulatoires  hépatiques.  L'insuffisance  tricuspidienne  tout  d'abord,  en 
permettant  directement  la  régurgitation  de  l'ondée  sanguine  dans  la  veine 
cave,  entraîne  au  plus  haut  degré  l'hyperémie  passive  du  foie,  et  cela  d'autant 
plus  rapidement  que  la  lésion  valvulaire  est  plus  prononcée.  Or,  l'insuffisance 
tricuspidienne  n'est  elle-même  la  plupart  du  temps  qu'une  altération  secon- 
daire, dont  le  point  de  départ  doit  presque  toujours  être  recherché  dans  un 
rétrécissement  ou  une  insuffisance  mitrale.  C'est  donc  dans  les  affections  de 
la  valvule  mitrale  que  se  rencontreront  de  préférence  les  manifestations  conges- 
tives  du  côté  du  foie,  et  elles  surviendront  bien  avant  l'apparition  de  l'insuffi- 
sance tricuspidienne  secondaire,  par  le  simple  fait  de  la  surcharge  du  coeur 
droit  et  de  la  stase  sanguine  pulmonaire.  Nous  avons  du  reste  insisté  longue- 
ment, dans  un  autre  article,  sur  l'enchaînement  des  symptômes  et  des  lésions 
(voy.  art.  Coeur).  Il  nous  suffira  de  rappeler  que,  d'abord  passagère,  la  conges- 
tion du  foie  devient  bientôt  permanente,  et  souvent  même  prépondérante.  C'est 
dans  ces  conditions  que  la  glande  hépatique,  semblable  à  un  tissu  érectile, 
devient  le  siège  de  battements  isochrones,  tantôt  à  la  présystole,  tantôt  à  la  sys- 
tole ventriculaire,  et  qu'on  a  pu  croire  paifois  à  l'existence  d'un  anévrysme  de 
l'aorte  abdominale,  tant  les  pulsations  étaient  intenses. 

Ce  qui  doit  bien  être  mis  en  relief,  au  sujet  de  la  congestion  du  foie  liée 
aux  maladies  du  cœur,  c'est  qu'elle  n'est  pas  en  corrélation  nécessaire  avec  le 
degré  apparent  des  lésions  cardiaques,  bien  que  les  phénomènes  mécaniques  y 
prennent  la  plus  grande  part.  Certains  malades  conservent  pendant  des  années 
un  rétrécissement  mitral  et  même  une  insuffisance,  sans  présenter  d'autres 
complications  hépatiques  que  des  poussées  d'hyperémie  passagère;  d'autres,  au 
contraire,  ont,  dès  le  début,  un  gros  foie  et  de  l'ascite,  avant  même  que  l'on 
puisse  constater  le  moindre  œdème  des  jambes.  A  ce  point  de  vue,  il  y  a  pour 
ainsi  dire  autant  de  variétés  dans  le  tableau  des  accidents  morbides  qu'il  y  a 
de  malades,  sans  que  la  raison  de  ces  variations  paraisse  suffisamment  connue. 
On  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  là  une  prédisposition  due,  soit  à  des  acci- 
dents morbides  héréditaires,  soit  à  une  influence  diathésique.  A  coup  siir, 
cela  est  vrai  pour  les  alcooliques  atteints  de  maladies  du  cœur  ;  presque  tou- 
jours les  accidents  hépatiques  sont  chez  eux  prédominants.  Mais  cela  se  voit 
également  pour  des  malades  nullement  entachés  d'alcoolisme,  et  alors  il  est  pos- 
sible, comme  le  croit  M.  Jules  Simon,  que  le  tempérament  bilieux,  la  goutte, 
la  gravclle,  soient  des  circonstances  déterminantes  de  la  localisation  hépatique 


congestive. 


Les  maladies  chroniques  du  poumon  sont,  après  les  affections  cardiaques, 
celles  qui  donnent  le  plus  fréquemment  naissance  à  la  variété  d'hyperémie 
du  foie  dite  passive.  Le  mécanisme  est  le  même,  quoique  plus  indirect.  Lorsque 
le  poumon  respire  incomplètement,  comme  chez  les  emphysémateux,  il  en 
résulte  d'une  part  une  diminution  du  champ  de  l'hématose,  et  d'autre  part, 
une  insuffisance  de  l'aspiration  thoracique  (Frerichs) ,  deux  conditions  qui 
gênent  mécaniquement  le  cours  du  sang  et  amènent  de  la  stase  viscérale.  Il  ne 
faut  pas  oublier  non  plus  que  chez  les  emphysémateux,  le  cœur  droit  se  dilate 
à  la  longue,  et  que,  sans  aller  nécessairement  jusqu'à  l'insuffisance  Iricuspi- 
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dienne,  il  y  a  presque  toujours  un  certain  degré  d'engorgement  des  cavités 
qui  entraîne,  de  proche  en  proche,  l'arrêt  du  sang  dans  la  veine  cave  et  dans 
les  veines  sus-he'patiques.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  expliquer  la  congestion 
mécanique  du  foie  que  l'on  rencontre  chez  les  asthmatiques  et  dans  l'emphy- 
sème. De  même,  la  sclérose  pulmonaire,  en  restreignant  considérablement  le 
champ  de  la  petite  circulation,  aboutit  au  même  résultat,  et  il  n'est  pas  rare 
d'observer,  à  l'autopsie  des  malades  morts  de  dilatation  bronchique,  le  foie  gros 
et  congestionné,  en  même  temps  que  le  cœur  hypertrophié. 

Par  un  mécanisme  analogue,  les  tumeurs  intra-thoraciques,  les  épanchemcnts 
chroniques  de  la  plèvre,  l'adénopathie  bronchique,  en  gênant  le  cours  du  sang 
de  la  petite  circulation,  l'éagissent  sur  la  grande,  et  amènent  l'engorgement  du 
foie.  Le  rachitisme  également  s'accompagne  toujours  de  congestion  hépatique, 
mais  par  un  mécanisme  complexe.  Les  petits  rachitiques  ont  en  effet  souvent  de 
la  bronchite  et  de  l'emphysème;  de  plus,  les  déformations  de  leur  thorax  gênent 
l'ampliation  de  la  poitrine  et  nuisent  à  l'aspiration  du  sang  de  la  veine  cave 
inférieure;  enfin,  les  nodosités  qui  se  produisent  au  niveau  des  articulations 
chondro-costales  correspondent  au  ventricule  droit,  et  le  compriment  au  point 
de  déterminer  un  sillon  profond  sur  sa  face  antérieure  ;  il  y  a  donc  à  la  fois 
gêne  dans  la  circulation  pulmonaire  et  cardiaque. 

Certaines  maladies  aiguës  du  poumon,  par  les  quintes  de  toux  qu'elles  déter- 
minent et  la  gène  de  l'hématose  qui  en  résulte,  s'accompagnent  de  congestion 
hépatique,  ordinairement  passagère,  mais  parfois  assez  persistante.  Ce  sont  par- 
ticulièrement la  coqueluche  et  la  broncho-pneumonie,  qui  offrent  celte  compli- 
cation. D'autres  affections  des  voies  respiratoires,  telles  que  le  croup,  entraînent 
les  mêmes  conséquences,  mais  ici  les  phénomènes  mécaniques  ne  sont  pas  seuls 
en  jeu  dans  la  production  de  l'hyperémie  du  foie  ;  il  s'y  joint  l'altération  géné- 
rale du  sang  qui  est  le  propre  de  la  diphthérie,  et  que  nous  allons  retrouver 
dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

c.  Congestions  du  foie  liées  aux  maladies  générales,  aux  intoxications  et 
aux  diathèses.  On  peut  dire  que  toutes  les  maladies  zymotiques,  transmissi- 
bles  par  épidémie  et  par  contagion,  retentissent  d'une  manière  plus  ou  moins 
profonde  sur  le  foie,  en  donnant  lieu  à  l'hyperémie  de  l'organe.  La  condition 
pathogénique  commune  de  ces  hyperémies  est  vraisemblablement  la  modification 
que  fait  subir  au  système  nerveux  le  contact  de  l'agent  infectieux,  et  peut- 
être  l'irritation  directe  des  cellules  hépatiques  par  le  sang  altéré;  mais  sur  ce 
point  on  ne  peut  établir  jusqu'à  présent  que  des  liypotlièses,  car  les  modifica- 
tions des  globules  rouges  dans  les  pyrexies,  bien  que  très-probables,  ne  sont  pas 
encore  suffisamment  connues.  Quelle  que  soit  du  reste  l'explication  du  phéno- 
mène, la  congestion  liépatique  qui  survient  dans  le  cours  de  ces  maladies  n'est 
pas  douteuse  ;  elle  semble  même  d'autant  plus  prononcée,  que  la  virulence  de 
l'affection  se  montre  plus  considérable.  Ainsi  elle  est  excessive  dans  les  formes 
hémorrhagiques  de  la  variole,  dans  les  scarlatines  malignes,  dans  certaines 
rougeoles  anomales,  tandis  que  dans  les  cas  moyennement  intenses  de  ces 
fièvres  éruptives,  elle  est  assez  peu  prononcée  pour  passer  souvent  inaperçue. 
Il  en  est  de  même  de  l'érysipèle  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  ces  maladies, 
l'état  congestif  du  foie  est  la  règle,  même  quand  il  n'existe  pas  de  complication 
locale  cardiaque  ou  pulmonaire  capable  d'entraver  mécaniquement  la  circula- 
tion de  la  veine  porte.  M.  Chédevergne  a  montré  dans  la  fièvre  typhoïde  cet  état 
secondaire  du  foie,  aboutissant  ultérieurement  à  la  stéatose  de  l'organe.  Les 
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érysipèles  entraînent,  eux  aussi,  la  congestion  d'abord,  puis  la  dégénérescence  de 
la  friande.  Enfin  on  la  retrouve  comme  élément  très-habituel  de  nombreux 
états  morbides  dus  à  des  agents  infectieux  :  tels  sont  le  typhus  et  la  fièvre 
récurrente  qui,  d'après  les  récentes  recherches  d'Unterberger,  se  complique 
fréquemment  de  cette  lésion. 

Deux  maladies  surtout  ont  le  fâcheux  privilège  de  provoquer  d'une  façon 
presque  constante  la  congestion  du  foie  :  ce  sont  la  dysenterie  et  la  fièvre  inter- 
mittente. Nous  verrons,  en  faisant  l'histoire  de  l'hépatite,  qu'elle  est  presque 
toujours  associée  à  la  dysenterie,  quel  que  soit  le  climat  où  on  l'observe;  or, 
l'hépatite  est  toujours  précédée  d'une  période  congestive.  Dans  les  cas  les  plus 
bénins  de  dysenterie,  le  foie  subit  presque  toujours  le  contre-coup  de  raffeclion 
intestinale  ;  l'hyperémie  ne  va  pa  s  jusqu'à  l'inflammation  véritable. 

L'intoxication  palustre  est  avec  la  dysenterie  la  cause  la  plus  fréquente  de  la 
congestion  du  foie,  et  ici  encore,  pour  les  formes  aiguës  de  l'impaludisme,  nous 
retrouvons  cette  sorte  de  règle  que  nous  avons  déjà  signalée  en  parlant  des  fièvres 
éruptives.  C'est  dans  les  fièvres  pernicieuses,  là  où  l'agent  toxique  parait  agir 
avec  le  plus  de  virulence,  que  la  congestion  hépalique  est  la  plus  intense.  C'est 
même,cliniquement,un  très-bon  moyen  de  reconnaître  un  accès  pernicieux  apo- 
plectiforme  d'avec  une  lésion  encéphalique;  dans  le  premier  cas,  outre  la  tem- 
pérature très-élevée  de  la  peau,  l'augmentation  de  volume  du  foie  montre  bien 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  attaque  d'apoplexie  ordinaire,  et  met  sur  la.  voie  du 
diagnostic.  Dans  les  pays  tropicaux,  les  formes  graves  de  l'intoxication  palu- 
déenne ont  toujours  leurs  manifestations  hépatiques,  au  point  qu'elles  consti- 
tuent un  groupe  à  part,  connu  sous  le  nom  de  fièvres  bilieuses  rémittentes  ou 
hématuriques.  Or,  la  congestion  hépatique  atteint  dans  ces  formes  une  intensité 
véritablement  excessive,  et  devient  le  phénomène  prédominant  par  l'ictère  qu'elle 
détermine  et  l'abondance  de  la  sécrétion  biliaire. 

Dans  nos  climats,  nous  n'observons  guère,  sauf  accidentellement  dans  les.^ 
départements  méditerranéens,  ces  congestions  aiguës  et  rapides  du  foie  d'origine 
palustre.  Mais  par  contre,  rien  n'est  malheureusement  plus  commun  que  de 
voir  l'impaludisme  chronique  donner  lieu  à  des  hyperémies  latentes  de  l'appa- 
reil spléno-hépatique.  Dans  la  Bresse,  la  Sologne,  le  Limousin,  une  partie  de  la 
Bretagne,  la  Corse,  des  populations  entières  présentent  à  l'état  endémique  cette 
augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate  qui  est  la  conséquence  d'une  con- 
gestion chronique.  Et  pour  arriver  à  ces  altérations  organiques,  il  n'est  pas 
nécessaire  d'avoir  passé  par  une  longue  période  d'accès  fébriles  intermittents. 
La  congestion  du  foie  se- produit  d'une  façon  absolument  insensible,  sans  le 
moindre  mouvement  de  fièvre,  et  par  le  seul  fait  du  séjour  dans  des  pays  où 
règne  la  malaria.  Habituellement,  dans  ces  conditions,  la  tuméfaction  de  la  rate 
prédomine  sur  celle  du  foie  ;  mais  cette  règle  offre  des  exceptions.  Chez  cer- 
tains malades,  la  rate  est  peu  tuméfiée,  tandis  que  le  foie  est  considérable- 
ment augmenté  de  volume,  du  fait  seul  de  l'impaludisme.  11  n'est  pas  rare 
alors  de  constater  pour  ainsi  dire  la  preuve  originelle  de  cet  état  morbide 
par  la  présence  d'exacerbations  périodiques  dans  l'état  de  fluxion  du  foie.  Mais, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  à  juste  titre  M.  J.  Simon ,  ces  sortes  d'accès 
palustres  larvés  échappent  facilement  à  l'observation ,  et  il  faut  savoir  les 
chercher  pour  les  découvrir,  au  milieu  des  phénomènes  gastro-intestinaux  qui 
constituent  les  symptômes  prédominants.  Aussi,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  lorsque  l'on  constate  unehyperémie  chronique  du  foie  et  de  la  rate  survenue 
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sans  cause  appréciable,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  la  lésion  tienne  à  la 
malaria,  et  l'on  doit  toujours  recourir,  comme  pierre  de  touche,  à  l'administra- 
tion du  sulfate  de  quinine. 

C(i  que  nous  constatons  dans  les  maladies  infectieuses,  soit  aiguës,  soit  chro- 
niques, d'origine  spontanée,  devient  bien  plus  manifeste  dans  les  cas  d'empoi- 
sonnemenls provoqués  ou  accidentels.  La  congestion  du  foie  est  encore  un  élé- 
ment secondaire  fréquent  de  ces  intoxications,  surtout  lorsqu'elles  se  traduisent 
par  une  altération  profonde  des  globules  du  sang.  Le  type  de  ces  empoisonne- 
ments est  celui  par  la  vapeur  de  charbon,  ou  par  l'oxyde  de  carbone.  La  con- 
gestion du  foie,  dans  ces  circonstances,  devient  rapidement  excessive,  au  fur  et 
à  mesure  que  l'asphyxie  se  prononce  davantage.  Dans  l'empoisonnement  par 
l'acide  phénique,  il  en  est  de  même,  ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  récentes 
de  M.  Ferrand.  Or,  il  est  presque  certain  que  c'est  en  détruisant  les  globules  du 
sang  que  cet  agent  est  toxique.  Enfin,  l'empoisonnement  par  le  phosphore,  qui 
donne  lieu  à  une  destruction  rapide  et  totale  du  foie,  avec  tous  les  symptômes 
de  l'ictère  grave,  commence  toujours  par  de  la  congestion  hépatique,  et  c'est  le 
phénomène  prédominant  de  la  maladie  pendant  sa  première  période.  Il  serait 
facile  de  multiplier  les  exemples  de  ce  genre. 

Certaines  dyscrasies  sanguines  entraînent  l'iiyperémie  du  foie,  peut-être  en 
vertu  d'un  mécanisme  analogue.  Telles  sont,  par  exemple,  le  diabète  et  la  leuco- 
cythémie,  où  il  est  de  règle  de  constater  une  énorme  augmentation  de  volume 
du  foie  et  de  la  rate.  Sans  doute  on  peut  voir  dans  cette  congestion  le  résultat 
de  la  gène  mécanique  de  la  circulation-porte,  puisqu'on  sait,  depuis  les  recher- 
ches de  MM.  Ollivier  et  Ranvier,  qu'il  se  fait  dans  l'intérieur  des  vaisseaux 
hépatiques  des  thromboses  par  accumulation  des  globules  blancs.  Mais  il  faut 
évidemment  invoquer  aussi  une  cause  générale,  qui  est  vraisemblablement 
l'altération  du  sang.  De  même  dans  le  scorbut,  le  purpura,  l'hémophilie,  la 
congestion  de  tous  les  viscères,  et  particulièrement  celle  du  foie,  s'observe  d'une 
façon  presque  constante. 

Les  diatlièses,  elles  aussi,  ont  pour  la  plupart  leurs  manifestations  congestives 
vers  le  foie,  mais  non  de  la  même  manière.  Nous  avons  apprécié  déjà,  en  parlant 
de  l'étiologie  générale  des  affections  du  foie,  quelle  part  d'influence  revient  à 
la  prédisposition  diathésique  dans  l'évolution  des  accidents  hépatiques.  Nous 
ne  ferons  ici  que  rappeler  les  principaux  points  de  cette  étude,  en  les  appliquant 
spécialement  à  la  congestion. 

La  goutte  est  de  toutes  les  diathèses  celle  qui  retentit  le  plus  fréquemment 
sur  le  foie.  La  congestion  de  cet  organe  se  montre  souvent  comme  phénomène 
prémonitoire  de  l'accès,  ainsi  qu'il  ressort  des  recherches  de  Scudamore,  de 
Gairdner,  de  Galtier-Boissière.  D'autres  fois,  c'est  à  la  période  d'état  de  la  crise 
goutteuse  que  le  foie  subit  un  gonflement  appréciable.  Enfin,  il  ne  semble 
guère  douteux,  qu'en  dehors  de  toute  fluxion  articulaire,  la  goutte  puisse  se 
porter  d'emblée  sur  le  foie,  et  y  déterminer  une  congestion  active.  M.  Jules 
Simon  a  publié  {loc.  cit.,  p.  68)  l'histoire  pleine  d'intérêt  d'un  de  ses  clients 
qui,  goutteux  depuis  dix  ans,  avait  vu  disparaître  les  manifestations  aiguës  vers 
les  orteils,  lesquelles  avaient  été  remplacées  par  des  accès  analogues  à  de  la 
gastralgie  ou  à  des  coliques  hépatiques.  Pendant  l'accès,  le  foie  devenait  gros, 
dur  et  douloureux,  puis  tout  rentrait  graduellement  dans  l'ordre.  Il  semble 
donc  que  la  goutte  viscérale  puisse  porter  son  action  sur  le  foie,  comme  sur  les 
autres  organes,  bien  que  l'iaterprélation  de  ces  faits  soit  toujours  difficile.  En 
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effet,  la  plupart  de  ces  malades,  adonnés  à  la  bonne  chère  et  menant  une  vie 
sédentaire,  se  trouvent  dans  les  conditions  qui  favorisent  la  lithiase  biliaire,  et 
l'on  peut  souvent  se  demander  si  ces  accès  de  goutte  hépatique  ne  sont  pas  des 
coliques  calculeuses. 

Les  autres  diathèses  semblent  n'exercer  sur  le  foie  qu'une  influence  secon- 
daire. La  plupart  des  rhumatisants  n'ont  pas  le  foie  gros,  et  même  dans  le  cours 
des  rhumatismes  aigus ,  intenses  et  généralisés,  il  est  rare  de  constater 
l'hyperémie  de  la  glande.  De  la  même  façon,  les  maladies  constitutionnelles, 
telles  que  la  scrofule  et  la  syphilis,  se  compliquent  parfois  de  congestion  hépa- 
tique, mais  c'est  alors  par  un  mécanisme  indirect.  Dans  le  premier  cas,  il 
s'agit  presque  toujours  d'une  stéatose  du  foie  commençante;  dans  le  second, 
d'une  altération  fonctionnelle  consécutive  à  du  catarrhe  gastro-intestinal.  Il 
faut  évidemment  distinguer  de  cette  hyperémie  du  foie,  pendant  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  celle  qui  survient  tardivement  comme  manifestation 
tertiaire,  et  qui  est  une  hépatite  chronique  véritable.  Son  histoire  fera  l'objet 
d'un  chapitre  spécial. 

d.  Congestions  du  foie  supplémentaires.  Resteraient  encore  à  étudier,  pour 
achever  cette  longue  énumération  des  variétés  de  congestion  hépatique,  celles 
qui  surviennent  spontanément  à  l'occasion  d'une  fluxion  habituelle.  Mais  sur  ce 
point  les  connaissances  que  nous  possédonssont  véritablement  minimes. 

Ce  qui  semble  le  moins  problématique,  c'est  qu'il  existe  véritablement,  au 
moment  des  époques  menstruelles,  un  raolimen  congestif  dont  le  foie,   tout 
comme  les  autres  viscères,  est  le  siège.  Cette  lluxion,  qui  se  traduit  d'habitude 
par  un  sentiment  de  pesanteur  de  l'hypochondre  droit,  souvent  peu  apprécia- 
ble, devient  évidente  en  cas  de  lésion  antérieure  du  foie,  quand  il  existe  un 
calcul  biliaire,  par  exemple.  La  poussée  congestive  et  douloureuse  se  fait  alors 
presque  toujours  au  moment  des  règles.  D'autres  fois,  c'est  quand  l'écoulement 
utérin  se  supprime  que  les  accidents  se  produisent;  mais  alors  ils  se  présentent 
avec  les  caractères  d'un  flux  simultané  vers  le  foie  et  le  poumon  droit,  avec  des 
allures  complexes.  Nous  avons  récemment  observé  dans  le  service  de  M.  Potain 
une  malade  de  ce  genre.  Après  une  suppression  brusque  des  règles,  elle  avait  été 
prise  de  douleurs  dans  la  région  hépatique,  de  vomissements  bilieux  et  de  sub- 
ictère ;  elle  arrivait  avec  de  la  dyspnée  et  un  malaise  extrême.  L'examen  attentif 
de  la  malade  montra  que  la  lésion  prédominante  était  la  congestion  de  la  base  du 
poumon  droit,  avec  un  peu  d'augmentation  du  volume  du  foie;  les  phénomènes 
douloureux  étaient  produits  par  l'irritation  de  la  séreuse  pleurale  et  du  péri- 
toine sous-diaphragraatique. 

De  même,  pendant  la  période  de  la  ménopause,  il  n'est  pas  exceptionnel  d'ob- 
server parfois  des  congestions  passagères  du  foie  qu'il  est  difficile  de  rapporter  à 
une  autre  cause,  mais  rien  n'est  connu  d'une  façon  précise  sur  les  conditions 
physiologiques  qui  amènent  ces  hyperémies. 

On  a  également  signalé  des  cas  où  un  écoulement  hémorrhoïdaire  supprimé 
aurait  été  remplacé  par  des  phénomènes  de  fluxion  hépatique.  Ces  faits  sont  fort 
douteux,  et  la  plupart  remontent  à  une  époque  où  la  théorie  tenait  en  médecine 
plus  de  place  que  l'observation.  En  admettant  la  chose  comme  exacte,  il  resterait 
encore  à  l'interpréter,  il  est  vraisemblable  que  beaucoup  de  ces  cas  sont  des 
histoires  de  goutteux  ayant  eu  autrefois  des  hémorrhoïdes,  et  finissant  par  avoir 
des  manifestations  viscérales  ;  ou  encore  d'anciens  arthritiques  atteints  ulté- 
rieurement de  calculs  biliaires.  Il  faut  donc  n'accepter  qu'avec  beaucoup  de 
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réserve,  en  clinique,  l'hypothèse  d'une  congestion  du  foie  supplémentaire,  et 
seulement  par  exclusion,  après  avoir  éliminé  toutes  les  autres  causes  d'hyperé- 
mie  hépatique. 

Anatomie  pathologique.  Les  lésions  par  lesquelles  se  traduit  la  congestion 
du  foie  sont  variables  suivant  que  l'hyperémie  est  ancienne  ou  récente,  et  aussi 
suivant  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  malade  ayant  succombé  à  une  affection  cardiaque,  les 
caractères  analomiques  sont  des  plus  évidents.  Tout  l'organe  paraît  uniformément 
augmenté  de  volume  ;  il  a  conservé  sa  forme  et  sa  consistance  normales,  mais 
les  bords  en  sont  arrondis  et  présentent  une  surface  mousse.  La  capsule  de 
Glisson  est  lisse  et  comme  distendue  ;  au-dessous  d'elle,  par  transparence,  on 
voit  les  lobules  qui  paraissent  plus  gros  qu'à  l'état  physiologique,  et  qui 
dessinent  des  marbrures  analogues  à  l'aspect  de  certaines  granits.  Sur  une 
coupe,  cette  apparence  spéciale  est  bien  plus  caractéristique.  Le  mélange  des 
deux  teintes  jaune  et  rouge  forme  une  opposition  bien  tranchée.  Une  fois  la 
surface  de  section  lavée  du  sang  qui  s'échappe  de  toutes  les  veines  béantes,  il 
est  facile  de  voir  que  chaque  lobule,  hypertrophié,  se  présente  avec  l'exagération 
de  ses  caractères  normaux  ;  à  la  périphérie  il  offre  une  teinte  jaunâtre,  qui  va 
s'atténuant  insensiblement  vers  le  centre  ;  celui-ci  est  rouge,  violacé,  et  mani- 
festement injecté  de  sang  au  niveau  de  la  veine  centrale  intralobulaire.  Même 
le  sang  enlevé  par  lavage,  il  reste,  au  centre  du  lobule,  une  coloration  plus 
foncée,  grise  ou  ardoisée,  qui  tranclie  sur  Ja  zone  jaunâtre  de  la  périphérie 
de  l'organe.  G'eSt  cette  altération  qui  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  le  foie 
muscade. 

Pendant  longtemps,  les  connaissances  des  anatomo-pathologistes  se  sont  bor- 
nées à  ces  caractères  extérieurs,  et  la  distribution  des  parties  rouges  et  grises 
des  îlots  hépatiques  avait  fait  admettre  par  quelques  anatomistes,  notamment 
par  Andral,  l'existence  normale  de  deux  substances  différentes  dans  le  foie. 
Aujourd'hui,  le  microscope  a  j)ermis  de  suivre  tous  les  degrés  de  la  lésion, 
depuis  les  premiers  indices  de  la  congestion  jusqu'à  la  disparition  presque  com- 
plète du  lobule,  et  l'on  sait  que  l'apparence  granitée  tient  à  l'inégale  répartition 
de  l'élément  vasculaire  par  rapport  à  l'élément  cellulaire.  Comme  l'a  fait  judi- 
cieusement remarquer  Wickham  Legg  {On  tlie  Histology  of  the  so  called  Nutmeg 
hiver,  in  The  Lancet,  15  mai  1875,  elMedico-Chir.  Trcmsact.,  p.  545,  vol.  LVIII), 
le  foie  cardiaque  n'est  que  l'exagération  d'une  apparence  physiologique.  Que 
l'on  sacrifie  un  animal  en  pleine  santé,  son  foie  paraîtra  uniformément  coloré 
en  rouge  brun  immédiatement  après  la  mort  ;  mais  au  bout  de  quelques  heures, 
la  périphérie  des  lobules  hépatiques  est  devenue  pâle,  parce  que  les  vaisseaux 
capillaires  se  sont  débarrassés  de  leur  contenu  sanguin  ;  au  contraire,  la  veine 
centrale  paraît  plus  volumineuse  et  comme  distendue  par  le  sang.  Or,  toutes 
les  fois  que  la  glande  hépatique  se  congestionne,  c'est  aux  dépens  des  radicules 
des  veines  hépatiques,  qui  subissent  une  dilatation  considérable.  Dans  les  pre- 
miers stades  de  l'hyperémie  aiguë,  la  couleur  centrale  du  lobule  apparaît  d'un 
brun  rouge  s'ombre,  tandis  que  la  périphérie  est  d'un  brun  clair  ;  l'hyperémie 
est-elle  considérable,  la  partie  centrale  devient  presque  noirâtre  et  présente  sou- 
vent des  caillots,  tandis  que  la  périphérie  garde  sa  teinte  brune. 

Ces  divers  degrés  dans  la  congestion,  déjà  parfaitement  indiqués  par  Kiei^nan 
dès  1835  [Transact.  oflJie  Roy.  Society,  1855),  sont  rendus  plus  évidents  encore 
au  moyen  de  l'investigation  microscopique.  Lorsque  l'on  examine  un  foie  durci 
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préalablement  par  l'acide  chromique  ou  par  l'alcool  concentré,  voici  ce  que  l'on 

observe  : 

Au  centre  de  la  partie  rouge  du  lobule  hépatique  se  voit  la  veine  centrale  très- 
dilatée,  souvent  un  peu  épaissie,  toujours  gorgée  de  sang.  Tout  autour  du  vais- 
seau rayonnent  de  nombreux  capillaires,  infiniment  plus  larges  qu'à  l'état  normal, 
et  qui  forment  comme  un  vaste  lacis  érectile  au  milieu  duquel  sont  disséminées 
les  cellules  glandulaires.  Ce  réseau  de  capillaires  se  continue  ainsi  jusqu'à  la 
périphérie  du  lobule,  mais  en  diminuant  insensiblement  de  calibre,  en  sorte 
qu'au  voisinage  de  l'abouchement  des  vaisseaux  extra-lobulaires  ils  ont  à  peu 
près  leur  volume  et  leur  apparence  normale. 

Dans  ce  premier  degré  de  l'hyperémie  hépatique,  les  cellules  du  foie  ne  sont 
pas  détruites;  elles  sont  cependant  déjà  manifestement  altérées.  Au  voisinage 
de  la  veine  centrale,  là  où  elles  éprouvent  de  la  part  des  capillaires  une  pression 
plus  considérable,  on  les  trouve  aplaties,  déformées,  presque  méconnaissables. 
Leur  noyau  se  conserve  encore,  mais  le  protoplasma  est  devenu  granuleux,  et 
M.  Vulpian  a  montré  que  dès  cette  période  il  était  souvent  infiltré  de  pigment, 
parfois  même  de  cristaux  d'hcmatoïdine  {Sur  les  causes  de  V aspect  qui  a  fait 
croire  à  la  présence  de  deux  substances  différentes  dans  le  foie  ;  in  Mém.  de 
la  Soc.  de  biolog.,  1858,  p.  145).  A  la  périphérie,  au  contraire,  les  cellules 
ont  plutôt  augmenté  de  volume,  mais,  par  suite  des  mauvaises  conditions  de 
nutrition  auxquelles  elles  sont  soumises,  elles  commencent  déjà  à  devenir 
adipeuses,  et  s'infiltrent  de  petites  granulations  graisseuses. 

Dans  les  formes  invétérées  de  congestion  hépatique,  les  mêmes  lésions  se 
retrouvent,  mais  bien  autrement  accusées.  La  veine  centrale  est  énorme  ;  facile- 
ment visible  à  l'œil  nu,  elle  occupe,  à  elle  seule,  un  quart  du  diamètre  total 
du  lobule  ;  sa  paroi  est  épaissie  et  entourée  d'une  zone  de  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation.  Les  capillaires  immédiatement  contigus,  distendus  outre 
mesure,  sont  devenus  irréguliers,  et  se  présentent,  à  la  coupe,  avec  l'aspect 
lacunaire  d'un  tissu  érectile  ;  les  cellules  du  foie  qui  les  séparaient  encore  dans 
les  formes  précédentes  ont  absolument  disparu,  ou  ne  se  montrent  plus  que 
sous  l'aspect  de  noyaux  isolés,  appliqués  de  distance  en  distance  contre  les  travées 
fibreuses  du  lobule;  les  parois  des  capillaires  se  trouvent  ainsi  placées  au 
contact  les  unes  des  autres,  et  ne  sont  plus  séparées  qvie  par  un  peu  de  tissu 
conjonctif.  Il  en  résulte  une  apparence  tout  à  fait  analogue  à  celle  des  angiomes 
caverneux. 

Pendant  que  le  centre  du  lobule  se  convertit  ainsi  en  une  sorte  de  tissu  vascu- 
laire,  la  périphérie  subit  des  altérations  régressives.  Les  cellules  du  foie  sont 
devenues  toutes  graisseuses,  et  s'infiltrent,  non  plus  de  fines  granulations,  mais 
bien  de  grosses  gouttelettes  adipeuses,  qui  masquent  le  noyau  de  la  plupart 
d'entre  elles.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  cette  stéatose  équivaut  presque  à 
l'atrophie  des  cellules  centrales  ;  toutefois  il  est  rare  que,  même  dans  les  cas  de 
foie  muscade  très-prononcés ,  il  ne  persiste  pas  à  la  périphérie  des  lobules 
quelques  groupes  de  cellules  à  peu  près  intactes.  D'après  Wickham  Legg  même, 
l'infiltration  graisseuse  des  cellules  périphériques  serait  beaucoup  moins  fré- 
quente qu'on  ne  le  ci'oit  habituellement,  et  au  delà  de  la  zone  moyenne  du 
lobule,  les  éléments  cellulaires  seraient  presque  exclusivement  granuleux,  mais 
non  adipeux. 

Les  divergences  entre  les  micrographes  sont  bien  plus  considérables,  lorsqu'il 
s'agit  de  préciser  la  part  que  prend  à  la  dégénérescence  du  foie  le  tissu  cou- 
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jouctif  intra  et  circumiobulaire.  Dans  les  cas  de  congestion  hépatique  invétérée, 
il  est  incontestable  qu'à  la  longue  le  foie  d'abord  hypertrophié  se  rétracte  et  se 
rapetisse.  Il  devient  même  un  peu  granuleux  à  sa  surface,  et  la  capsule  de 
Glisson  s'épaissit  notablement.  Or,  cette  lésion  a  été  considérée,  tantôt  comme 
une  espèce  de  cirrhose  spéciale  d'origine  cardiaque,  tantôt  comme  une  altéra- 
tion particulière  n'ayant  rien  de  commun  avec  l'hépatite  interstitielle.  C'est  là 
un  point  assez  important  pour  nécessiter  quelques  détails,  car  il  touche  essen- 
tiellement à  une  question  de  doctrine,  celle  de  la  cirrhose  cardiaque. 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'anatomie  pathologique  de  la 
cirrhose,  comme  Becquerel  et  Fôrster,  ont  confondu  le  foie  cardiaque  atrophique 
avec  la  véritable  cirrhose  alcoolique.  C'est  Budd  qui  le  premier  fit  la  distinc- 
tion de  ces  deux  altérations,  et  depuis,  la  plupart  des  auteurs  ont  en  effet  consi- 
déré le  foie  muscade  comme  une  lésion  spéciale.  Mais  les  variations  commen- 
cent dès  qu'il  s'agit  de  préciser  les  modifications  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 
Handfield  Jones,  en  1848  (Medic.  Times  and  Gaz.,  VJI,  p.  1033),  avait  bien  vu 
que  le  foie  muscade  n'aboutit  jamais  à  la  cirrhose  atrophique,  mais  il  avait  admis 
qu'il  se  fait  simultanément,  dans  ces  circonstances,  un  exsudât  interstitiel  avec 
transformation  fibreuse  de  la  membrane  d'enveloppe  du  lobule.  Plus  tard,  Lie- 
bermeister,  dans  son  traité  des  maladies  du  foie,  est  arrivé  au  même  résultat 
[Beitrdge  zur  path.  Anat.  und  Klin.  der  Leherkrankheilen.  Tubingen,  1864, 
p.  77),  et  Green,  revenant  sur  la  question,  admet  que  l'existence  d'une  sorte  de 
sclérose  périlobulaire  est  un  fait  absolument  constant  [An  Introduction  to  Path. 
and  Morbid  Anatonuj.  London,  1871,  p.  244). 

Dans  son  récent  travail  sur  l'histologie  du  foie  muscade,  Wickham  Legg  se 
range  à  une  opinion  à  peu  près  semblable.  Ses  recherches  spéciales  ont  porté  sur 
AÏngt  foies.  Constamment  il  a  trouvé  qu'au  centre  du  lobule  il  ne  sq  faisait  au- 
cune production  nouvelle  de  tissu  conjonctif,  à  part  un  peu  d'épaississement  de 
la  tunique  externe  de  la  veine  centrale.  Il  n'admet  donc  pas  la  prolifération  con- 
jonctive interstitielle  intra-lobulaire  que  Virchow  et  Frerichs  avaient  cru  voir  ; 
pour  lui,  les  noyaux  que  l'on  trouve  dans  l'intervalle  des  capillaires  dilatés  n'ap- 
partiennent pas  à  du  tissu  embryonnaire,  mais  sont  le  vestige  des  cellules  hépa- 
tiques atrophiées.  Par  contre,  il  a  presque  constamment  trouvé  une  hypergénêse 
du  tissu  conjonctif  dans  l'intervalle  des  lobules,  altération  assez  analogue  à 
celle  qui  se  rencontre  dans  le  premier  degré  de  la  cirrhose  atrophique,  et  ce  serait 
à  cette  cause  que  serait  dû  le  durcissement  et  l'atrophie  apparente  du  foie  mus- 
cade quand  la  lésion  est  avancée.  Pourtant  il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces 
résultats  que  le  foie  muscade  n'est  que  le  premier  degré  de  la  cirrhose  atrophi- 
que. MM.  Cornil  et  Ramier,  qui  ont  étudié  la  question  avec  soin,  s'élèvent  for- 
mellement contre  toute  assimilation  entre  ces  deux  lésions  {Manuel  dliistologie, 
p.  885).  Pour  eux,  l'existence  d'une  prolifération  circumiobulaire  est  exception- 
nelle, et  dans  les  cas  où  ils  ont  pu  en  surprendre  des  traces,  il  s'agissait  d'îlots 
de  sclérose  localisés  autour  des  rameaux  périphériques  de  la  veine  porte,  em- 
piétant même  sur  certaines  branches  intralobulaires,  mais  n'entourant  jamais 
le  lobule  dans  son  ensemble,  comme  cela  se  voit  toujours  dès  les  premières 
périodes  de  la  cirrhose  atrophique. 

En  somme,  si  l'on  cherche  à  se  faire  une  idée  exacte  des  lésions  microscopi- 
ques du  foie  cardiaque,  il  n'est  pas  douteux  que  le  caractère  dominant  de  l'al- 
tération lobulaire  soit  la  dilatation  de  la  veine  intra-hépatique  et  du  réseau 
capillaire  central,  qui  entraîne,  comme  conséquence,  la  destruction  des  cellules 
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du  foie  dans  la  zone  intérieure  du  lobule,  et  leur  dégénérescence  granuleuse  à 
la  périphérie.  Dans  certains  cas,  mais  non  dans  tous,  il  s'y  joint  une  irritation 
chronique  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  se  faisant  sur  certains  points  déter- 
minés, au  voisinage  des  radicules  de  la  veine  porte  ;  par  ce  côté  seulement  le 
foie  muscade  se  rapproche  de  l'hépatite  interstitielle,  mais  jusqu'ici  rien  ne 
prouve  qu'il  puisse  aboutir  à  la  véritable  cirrhose  atrophique. 

L'étude  des  canalicules  biliaires  dans  ces  formes  de  congestion  chronique 
n'a  pas  été  faite  suffisamment  pour  qu'on  puisse  énoncer  aucun  résultat  certain. 
Ce  que  l'on  sait,  c'est  que  le  cours  de  la  bile  ne  paraît  pas  entravé,  même  dans 
des  cas  où  l'affection  cardiaque  est  ancienne  et  a  déterminé  des  lésions  hépati- 
ques profondes.  Il  est  probable  cependant  que  la  bile  est  altéi'ée  soit  en  quantité, 
soit  en  qualité  :  certaines  analyses  de  Lehmann  tendraient  à  le  faire  croire.  Cet 
auteur  a  trouvé  en  elfet,  dans  dix-huit  cas  de  foie  cardiaque,  douze  fois  la  bile 
mélangée  à  une  assez  forte  proportion  d'albumine  {Cenlralblatt,  1867,  p.  712), 
circonstance  qui  s'explique  d'ailleurs  naturellement  par  la  transsudatioa  du 
sérum  sanguin  à  travers  les  capillaires  biliaires  du  lobule. 

Les  altérations  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  celles  de  la  congestion 
passive  qui  atteint  le  foie  chez  les  cardiaques.  11  n'est  pas  démontré  que  dans 
toutes  les  formes  de  congestion,  même  chronique,  les  désordres  anatomiques 
soient  idcntic[ues.  Nous  connaissons  mal,  en  réalité,  les  congestions  spontanées 
du  foie  qui  précèdent  l'hépatite  des  pays  chauds,  et  les  congestions  secondaires 
survenant  dans  le  cours  des  états  graves.  Ces  dernières  ont  élé  cependant  étu- 
diées, et  consistent  surtout  dans  l'engorgement  du  système  veineux  hépatique, 
avec  dégénérescence  granuleuse  et  stéatose  diffuse  des  cellules  glandulaires. 
Mais  comme  il  s'agit  presque  toujours  d'un  processus  aigu,  l'altération  des  cel- 
lules parenchymateuses  n'est  pas  circonscrite  au  centre  du  lobule,  et  tout  l'organe 
paraît  uniformément  rouge,  gorgé  de  sang,  au  lieu  d'offrir  l'aspect  granité  du 
foie  muscade. 

Lorsque  la  congestion  du  foie  est  liée  à  la  malaria,  elle  entraîne  quelques 
lésions  secondaires  spéciales  qui  sont  presque  caractéristiques,  et  ont  valu  à  cette 
altération  le  nom  de  foie  pigmenté.  La  teinte  de  l'organe  est  d'un  gris  d'acier, 
parfois  presque  noirâtre.  A  l'œil  nu,  on  reconnaît  sur  une  coupe  de  la  glande 
que  le  centre  des  lobules  est  de  même  couleur  sombre,  et  que  chaque  acinusest 
entouré  d'un  cercle  noirâtre  :  d'autres  fois,  l'aspect  ardoisé  est  plus  uniforme, 
et  les  amas  pigmentaires  semblent  répartis  également  dans  toute  l'épaisseur  du 
lobule. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  microscopiquement  cette  lésion,  comme  Ilesch, 
Planer  (Zeitschr.  der  Gesellsch.  der  JErzlein  Wien,  1850-1854),  et  plus  récem- 
ment Frerichs  [loc.  cit.,  p.  495,  5^  éd.),  ont  donné  l'explication  de  ces  diverses 
apparences.  Elles  sont  dues  à  l'inégale  répartition  du  pigment,  lequel  suit  les 
vaisseaux  capillaires  intra  et  extra-lobulaires,  tantôt  prédominant  vers  le  centre, 
tantôt  à  la  périphérie,  souvent  distribué  également  dans  toute  l'épaisseur  de 
l'acinus.  Tout  récemment,  M.  Kelsch  a  repris  l'étude  de  ces  lésions  du  foie  dans 
la  malaria  {Analomie  pathol.  des  maladies  palustres;  in  Archiv.  de  phijsioL, 
1875,  p.  690).  Il  résulte  des  recherches  de  ce  laborieux  investigateur  qu'au  fond 
les  caractères  anatomiques  du  foie  pigmenté  sont  presque  les  mêmes  que  ceux 
du  foie  muscade.  Comme  chez  les  cardiaques,  la  glande,  augmentée  de  volume 
et  gorgée  de  sang,  offre  parfois  une  consistance  plus  ferme  et  comme  fibreuse. 
Les  cellules  hépatiques  des  lobules  sont  en  général  infiltrées  de  graisse  à  la 
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périphérie,  et  atrophiées  au  centre,  par  suite  du  développement  exagéré  des  capil- 
laires. La  différence  consiste  dans  l'aspect  de  ces  derniers  vaisseaux,  qui  sont 
constamment  remplis  de  pigment  aussi  bien  à  la  périphérie  que  dans  les  parties 
centrales.  Le  tissu  conjonctif  est  aussi  bien  moins  souvent  intact  que  dans  le  foie 
muscade.  Presque  toujours  il  existe  de  l'hépatite  interstitielle  et  une  prolifération 
d'éléments  embryonnaires,  ordinairement  prédominante  dans  les  espaces  interlo- 
hulaires,  mais  pénétrant  le  long  des  capillaires,  dans  l'intérieur  même  des  acini  ; 
toutefois,  chose  remarquable,  on  ne  trouve  pas  de  pigment  au  niveau  des  cloi- 
sons, et  les  celhiles  du  foieproprement  dites  n'en  sont  pas  notablement  infiltrées. 

Quant  aux  conduits  biliaires,  ils  sont  toujours  exempts  de  pigment,  mais 
distendus  par  la  bile,  ainsi  que  la  vésicule.  La  bile  est  noire  et  de  couleur  foncée 
dans  les  formes  graves  de  la  malaria,  et  dans  la  fièvre  pernicieuse  elle  coule  tou- 
jours abondamment  dans  le  tubiî  intestinal. 

Ainsi  le  foie  pigmenté,  dont  les  auteurs  allemands  veulent  faire  une  maladie 
spéciale,  n'est  qu'une  variété  de  congestion  dont  l'origine  seule  est  particulière. 
Ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  celte  répartition  spéciale  du  pigment  le  long  des 
rameaux  vasculaires  de  la  veine  porte,  c'est  aussi  la  prédominance  des  altérations 
au  niveau  de  la  veine  centrale  intra-lobulaire.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'origine 
(lu  pigment,  qu'il  provienne  de  la  rate  comme  le  veut  Frerichs,  ou  bien  au  con- 
traire qu'il  soit  le  résultat  d'une  destruction  globulaire  excessive  produite  par  le 
poison  tellurique,  le  foie  n'en  est  que  le  dépositaire,  et  au  fond,  la  lésion  est 
purement  congestive.  Toutefois,  par  un  processus  analogue  à  celui  que  nous  avons 
signalé  dans  la  congestion  chronique  d'origine  cardiaque,  il  se  fait  à  la  longue  un 
travail  de  phlcgmasie  lente  qui  donne  lieu  à  la  prolifération  de  la  trame  con- 
jonctive du  parenchyme.  Par  ce  côté  encore,  le  foie  mélanémique,  distinct  dans 
son  essence  du  foie  cinhotique,  s'en  rapproche  cependant,  et  finit  par  acquérir 
une  dureté  presque  fibreuse.  Anatomiquement,  il  existe  donc  des  transitions 
insensibles  entre  la  congestion  simple  de  la  glande  et  son  irritation  chronique, 
mais  la  répartition  des  néoformations  conjonctives  offre  des  caractères  différents, 
et  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  ultérieurement  sur  la  valeur  de  cette 
distribution  anatomique  dans  la  classification  des  cirrhoses. 

Nous  ne  saurions  terminer  ce  chapitre  d'anatomie  pathologique  sans  dire 
(|uelques  mots  des  lésions  viscérales  qui  accompagnent  très-fréquemment  la 
congestion  hépatique,  et  qui  peuvent  en  être  regardées  comme  la  conséquence. 
C'est  surtout  dans  les  hyperémies  du  foio  d'origine  mécanique  que  ces  désordres 
sont  fréquents.  Par  le  fait  de  la  stase  sanguine  qui  entrave  la  circulation  hépa- 
tique, il  se  produit  une  augmentation  de  pression  dans  tout  le  système  de  la 
veine  porte  :  les  vaisseaux  gastro-intestinaux  sont  distendus,  la  muqueuse  du 
tube  digestif  est  injectée,  et  fréquemment  il  en  résulte  une  hypersécrétion  de 
liquides  qui  se  traduit  par  de  la  diarrhée.  En  même  temps  la  rate  se  gonfle  et 
acquiert  souvent  des  dimensions  considérables  par  un  mécanisme  d'ailleurs 
complexe.  Il  n'est  pas  douteux,  en  effet,  qui  si  la  gêne  de  la  circulation  porte 
amène  de  l'engorgement  dans  la  veine  splénique,  ce  n'est  pas  la  cause  unique 
de  la  tuméfaction  de  la  rate.  Le  plus  ordinairement,  les  mêmes  influences  géné- 
rales, qui  donnent  lieu  à  la  congestion  hépatique  et  à  l'altération  du  sang, 
agissent  directement  sur  la  rate,  quelquefois  même  avec  plus  d'intensité  encore. 
Les  fitvres  intermittentes,  la  leucocythémie,  en  sont  la  preuve  la  plus  frappante. 
Nous  nous  sommes  d'ailleurs  expliqués  déjà  sur  ce  point,  en  parlant  des  rap- 
ports réciproques  des  altérations  du  foie  et  de  la  rate  {voy.  p.  700). 
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Symptômes.  Les  symptômes  de  la  congestion  hépatique  n'ont  pas  par  eux- 
mêmes  une  physionomie  propre,  toujours  reconnaissable,  et,  comme  l'a  trcs-hien 
dit  Annesley,  ils  ne  peuvent  guère  être  séparés  de  la  maladie  générale  qui  leur 
donne  naissance. 

a.  Congestions  du  foie  secondaires  ou  passives.  Il  est  des  cas  où  l'hyperé- 
mie  du  foie  ne  se  traduit  par  aucun  trouble  fonctionnel  ;  et  la  plupart  du  temps 
c'est  ce  qui  a  lieu  lorsqu'elle  se  montre  comme  complication  d'une  pyrexie. 
Ainsi,  dans  la  variole  ou  la  fièvre  typhoïde,  les  signes  physiques  fournis  par 
l'exploration  abdominale  montrent  seuls  que  le  foie  est  augmenté  de  volume  ; 
il  n'existe  ni  douleur,  ni  teinte  subiclérique,  indiquant  l'existence  de  l'altéi^atioil 
viscérale. 

Le  plus  souvent,  pourtant,  la  congestion  du  foie  se  traduit  par  des  phéno- 
mènes plus  ou  moins  accusés,  qui  ne  permettent  guère  de  la  méconnaître.  Les 
malades  ont  une  sensation  de  plénitude  et  de  pesanteur  insolite  vers  l'hypo- 
chondre  droit,  une  douleur  sourde  de  la  région,  parfois  des  irradiations  péni- 
bles vers  l'épaule  droite.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  faire  songer  à  une 
complication  hépatique,  surtout  s'il  s'y  joint  un  peu  de  dyspnée  habituelle. 
La  plupart  des  hyperémies  chroniques  du  foie,  celles  qui  surviennent  notam- 
ment dans  le  cours  de  l'impaludisme,  ne  présentent  guère  d'autres  manifes- 
tations. 

Dans  le  cours  des  affections  cardiaques,  les  troubles  hépatiques  sont  égale- 
ment assez  caractéristiques.  Ici  encore,  la  douleur  de  l'hypochondre  droit  est  la 
règle  :  elle  survient  toujours  à  un  certain  moment  de  l'évolution  des  accidents 
cardiaques,  lorsqu'il  se  produit  de  l'insuffisance  tricuspidienne.  Parfois  même 
elle  est  assez  intense  pour  dominer  momentanément  la  scène  morbide  :  mais 
alors  la  congestion  n'est  pas  seule  en  cause,  et  il  s'y  joint  de  la  périhépatite  qui 
provoque  une  sensibilité  excessive  de  l'hypochondre.  Simultanément,  la  dyspnée 
est  augmentée  :  les  malades  ne  peuvent  faire  le  moindre  effort  d'inspiration 
sans  ressentir  à  la  base  de  la  poitrine  un  point  de  côté  fort  pénible,  et  ces  phé- 
nomènes s'exagèrent  notablement  au  moment  des  repas,  à  cause  de  la  dyspepsie 
flatulente  dont  sont  tourmentés  les  malades. 

Quelle  qu"ait  élé  la  cause  de  la  congestion  hépatique,  c'est  à  l'exploration 
directe  de  l'abdomen  qu'il  faut  recourir  pour  la  reconnaître  avec  certitude.  On 
constate,  en  palpant  attentivement  la  région  de  l'hypochondre  droit,  que  l'organe 
est  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  et  que  son  bord  tranchant  dépasse  plus 
ou  moins  les  fausses  côtes.  L'application  de  la  main  au  niveau  de  la  glande 
détermine  ordinairement,  de  la  part  du  malade,  une  sensation  pénible  :  mais 
il  ne  faut  pas  compter  absolument  sur  ce  signe,  car  il  peut  manquer  dans  des 
cas  de  congestion  ancienne  du  foie,  lorsque  l'augmentation  de  volume  s'est  faite 
lentement  et  progressivement;  et,  d'autre  part,  l'existence  d'une  douleur  pro- 
voquée par  la  pression  n'est  pas  nécessairement  la  preuve  d'une  congestion 
hépatique.  La  percussion  fournit  aussi  des  renseignements  précieux;  elle  montre 
que,  la  limite  supérieure  du  foie  restant  la  même,  sa  limite  inférieure  s'est 
abaissée  :  mais  il  faut  se  rappeler  que  parfois  la  recherche  de  la  matité  est  fort 
difficile,  quand  il  existe  beaucoup  de  météorisme  ou  de  l'ascite,  ou  encore  chez 
des  malades  obèses. 

Enfin,  l'inspection  du  ventre  suffit  dans  certains  cas  pour  affirmer  l'existence 
de  riiypercmie  hépatique.  Lorsque  cette  lésion  est  portée  à  un  très-haut  degré, 
le  foie,  augmenté  de  volume,  déforme  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  et 
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détermine  une  voussure  marquée  de  l'hypochondre  droit  ;  les  côtes  sont  rejetées 
en  dehors,  et  la  base  de  la  poitrine  paraît  bombée  et  globuleuse.  Cela  se  voit 
surtout  cliez  les  malades  atteints  d'impaludisme  chronique,  et  la  voussure  abdo- 
minale est  alors  produite,  non-seulement  par  le  foie  hypertrophié,  mais  par  la 
rate  augmentée  de  volume. 

Monncret  a  signalé,  dans  le  cours  de  ces  congestions  chroniques  du  foie, 
d'origine  secondaire,  la  fréquence  des  hémorrhagies,  et  particulièrement  de 
l'épistaxis.  Ce  n'est  pas  là  un  symptôme  constant,  ni  même  commun,  à  ce  qu'il 
semble,  car  depuis  que  l'attention  a  été  attirée  sur  ce  point,  il  n'a  guère  été 
publié  d'observations  qui  viennent  confirmer  la  relation  pathogcnique  signalée 
entre  les  deux  phénomènes.  Journellement  on  voit  des  malades  atteints  d'affec- 
tion cardiaque  avec  de  la  congestion  hépatique  et  une  teinte  subictérique,  des 
palustres  arrivés  à  l'état  cachectique,  qui  ne  présentent  d'hémorrhagies  par 
aucune  voie,  bien  qu'à  priori  ils  semblent  dans  les  conditions  d'hydrémie  les 
plus  défavorables.  D'autre  part,  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des 
pays  chauds,  où  la  congestion  hépatique  est  si  commune,  n'ont  pas  été  frappés 
non  plus  de  la  fréquence  des  hémorrhagies,  en  tant  du  moins  que  manifesta- 
tion de  l'affection  du  foie.  Nous  croyons  donc  que  l'on  a  exagéré  notablement  la 
fréquence  des  complications  hémorrhagiques  dans  ces  circonstances,  et  c'est  là, 
comme  nous  le  verrons,  une  dilférence  symptomatique  assez  importante  d'avec 
la  cirrhose. 

Vascite  n'est  pas  non  plus  un  symptôme  de  la  congestion  hépatique,  même 
lorsque  le  foie  est  très-volumineux  et  qu'il  déborde  de  plusieurs  travers  de 
doigts  les  fausses  côtes.  L'accumulation  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  ne 
se  rencontre  guère  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  périhépatite  concomitante, 
et  elle  est  alors  le  résultat  d'une  irritation  sécrétoire  de  la  séreuse,  plutôt  que 
de  la  gêne  de  la  circulation  porte.  Aussi  est-ce  la  règle  de  voir  chez  les  malades 
atteints  d'impaludisme  chronique  la  cavité  abdominale  tout  à  fait  exempte 
d'ascite,  malgré  le  volume  souvent  excessif  du  foie  et  de  la  rate.  Pourtant,  la 
congestion  hépatique  joue  un  certain  rôle  dans  la  production  de  l'hydropisie, 
lorsqu'il  existe  déjà  d'autres  causes  d'ascite  :  c'est  ce  qui  se  voit  dans  le  cours 
des  affections  du  cœur.  11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  chez  les- 
quels les  symptômes  cardiaques  paraissent  momentanément  calmés,  qui  n'ont 
que  peu  de  dyspnée,  point  de  palpitations,  aucun  œdème  des  jambes,  et  qui 
pourtant  ont  une  grande  quantité  de  liquide  dans  leur  cavité  péritonéale.  La  gêne 
circulatoire  du  foie  crée  dans  ces  conditions  une  cause  permanente  d'hydropisie; 
peut-être  aussi  la  périhépatite,  qui  est  la  conséquence  presque  inévitable  de 
la  stase  sanguine  intra-hépatique,  amène-t-elle  une  hypersécrétion  du  liquide 
péritonéal. 

En  résumé,  nous  voyons  que  la  congestion  secondaire,  liée  aux  maladies 
générales  ou  venant  compliquer  les  affections  cardiaques,  se  traduit  par  peu 
de  symptômes,  et  qu'elle  mérite  bien,  sous  ce  rapport,  son  nom  d'hyperémie 
passive. 

h.  Congestion  du  foie  aiguë,  primitive.  Il  n'en  est  plus  de  même  des  cas 
où  la  congestion  hépatique  se  fait  brusquement,  et  où  elle  constitue  le  phéno- 
mène morbide,  sinon  exclusif,  au  moins  prédominant.  C'est  ce  qui  se  rencontre 
dans  l'embarras  gastrique  fébrile  de  nos  climats,  et  dans  l'hépatite  au  début, 
telle  que  l'a  décrite  le  professeur  Monneret.  Voici  quel  est  le  tableau  des  phé- 
nomènes morbides  qui  se^présentent  dans  ces  circonstances. 
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Le  début  est  brusque.  Les  malades  commencent  par  e'prouvcr  un  malaise 
général,  de  la  courbature,  quelques  frissons  erratiques,  de  la  céphalalgie,  par- 
fois des  douleurs  articulaires.  Le  soir,  ils  ont  un  mouvement  fébrile,  qui  se 
calme  en  général  vers  le  matin.  En  même  temps  ils  éprouvent  de  l'inappétence, 
des  nausées  et  une  sensation  de  pesanteur  abdominale. 

Si  l'on  examine  alors  la  région  du  ventre,  on  la  trouve  généralement  endo- 
lorie, sensible  à  la  pression  au  niveau  de  l'épigastre,  mais  le  foie  n'est  pas  tou- 
jours à  cette  période  augmenté  de  volume,  et  l'affection  se  montre  plutôt  avec 
les  allures  du  catarrhe  gastrique  ordinaire.  Mais  bientôt  apparaît  un  symptôme 
qui  montre  la  part  que  prend  le  foie  aux  phénomènes  morbides  :  c'est  la  teinte 
subictériquc  des  conjonctives  et  la  coloration  des  urines. 

Dans  les  formes  franches  de  la  congestion  hépatique,  en  effet,  il  existe  ordi- 
nairement de  Victère  bilieux,  mais  la  signification  exacte  de  ce  symptôme  et  ses 
relations  pathogéniques  avec  l'hyiierémie  du  foie  sont  diversement  interprétées. 
Pour  Monncret,  ce  signe  était  patbognomonique  :  «  Dans  la  congestion  hépati- 
que non  inflammatoire,  dit-il,  la  coloration  de  la  peau  en  un  jaune  d'intensité 
et  de  nuance  variables  n'a  jamais  fait  défaut  »  [Arch.  gén.  de  méd.y  1861, 
p.  549).  Cependant  on  peut  faire  à  cet  égard  quelques  réserves.  Si  l'on  conçoit 
que  dans  la  congestion  du  foie  les  vaisseaux  sanguins  dilatés  viennent  compri- 
mer les  vaisseaux  biliaires  et  gêner  ainsi  mécaniquement  le  cours  de  la  bile, 
on  peut,  par  contre,  affirmer  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  L'ictère  vrai 
manque  presque  toujours  dans  l'impaludisme  chronique,  il  est  rare  dans  les 
congestions  d'origine  cardiaque,  et  tout  à  fait  exceptionnel  dans  le  cours  des 
affections  pulmonaires  comme  l'emphysème.  Il  faut  en  conclure  que  la  réplé- 
tion  du  foie  par  le  sang,  qui  existe  dans  ces  différents  états  pathologiques,  n'est 
pas  par  elle-même  une  cause  suffisante  pour  produire  l'ictère.  M.  Vulpian  va 
même  plus  loin,  et  il  pense  que,  quand  l'ictère  se  produit  dans  un  cas  oii  l'on 
a  constaté  de  la  congestion  du  foie,  il  doit  y  avoir  quelque  chose  de  surajouté  à 
l'élément  congestif.  «  Ce  quelque  chose,  dit-il,  est  soit  un  catarrhe  des  voies 
biliaires,  soit  un  trouble  nerveux  du  travail  sécrétoire  hépatique,  c'est-à-dire 
une  polycholie  plus  ou  moins  abondante  »  (Yulpian,  L  École  de  médecine^ 
1874,  p.  139). 

Inversement,  l'ictère  catarrhal  ne  s'accompagne  pas  nécessairement  de  la 
tuméfaction  du  foie,  même  quand  la  coloration  jaune  d«s  téguments  est  des- 
plus prononcées.  Il  est  même  relativement  rare  de  trouver  le  foie  gros  chez  les 
individus  atteints  d'ictère  simple,  celui,  par  exemple,  qui  succède  à  un  simple 
embarras  gastrique  ou  à  une  impression  morale. 

On  doit  donc  renoncer  à  établir  une  corrélation  nécessaire  entre  la  congestion 
du  foie  et  la  coloration  ictcrique  ;  à  plus  forte  raison  ne  saurait-on  faire  dater 
le  début  de  la  congestion  du  foie  de  l'apparition  de  l'ictère,  comme  le  voulait 
Monneret.  Les  deux  phénomènes  sont  fréquemment  associés,  parce  que  le  foie 
s'hyperémie  à  l'occasion  du  catarrhe  gastro-intestinal,  mais  ils  ne  sont  pas 
nécessairement  subordonnés  l'un  à  l'autre. 

En  est-il  de  même  des  troubles  gastriques  qui  si  souvent  se  montrent  en 
même  temps  que  la  congestion  du  foie?  La  chose  est  difficile  à  préciser.  Ce  qui 
est  vrai  cliniquement,  c'est  que  l'inappétence  et  un  certain  degré  de  dyspepsie 
flatulcnte  sont  la  règle  en  pareil  cas  :  or,  ces  symptômes  appartiennent  aussi 
bien  aux  troubles  de  la  sécrétion  gastrique  qu'à  ceux  de  la  sécrétion  biliaire. 
La  pesanteur  abdominale,  dont  se  plaignent  les  malcyles  deux  heures  environ 
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après  l'heuve  des  repas,  est  peut-être  le  symptôme  fonctionnel  le  plus  caracté- 
ristique de  l'altération  du  foie. 

Ce  (ju'il  importe  de  savoir,  surtout  au  point  de  vue  thérapeutique,  c'est  qu'il 
existe  des  cas  où  la  congestion  hépatique  paraît  simple,  dénuée  de  toute  com- 
plication gastrique  et  d'état  bilieux.  Les  malades  se  plaignent  uniquement  d'un 
peu  de  lourdeur  dans  la  région  hépatique,  et  l'on  constate  que  le  foie  est  aug- 
menté de  volume  :  à  part  cela,  il  n'y  a  point  de  fièvre,  peu  ou  point  d'ictère, 
la  langue  est  belle  et  nette.  D'autres  fois,  au  contraire,  le  catarrhe  gastrique 
paraît  prédominant,  et  la  congestion  du  foie  n'entre  plus  dans  le  tableau  mor- 
bide que  comme  phénomène  accessoire  :  la  langue  des  malades  est  saburrale, 
ils  se  plaignent  d'amertume  de  la  bouche  et  de  nausées  ;  ils  ont  môme  parfois 
des  vomissements  bilieux  :  dans  ces  circonstances,  l'ictère,  ou  tout  au  moins  la 
teinte  subictérique  des  sclérotifjues,  s'observe  communément.  Cet  état  bilieux 
appartient  fréquemment  à  la  symptomatologie  de  la  congestion  hépali([nc,  mais 
il  n'en  est  pas  un  élément  nécessaire  :  il  se  lie  très-vraisemblablement  à  une 
exagération  de  la  sécrétion  biliaire,  à  une  véritable  polycholie,  plutôt  qu'à  un 
catarrhe  des  canalicules  biliaires  qu'on  n'a  jamais  vérifié  d'une  manière  bien 
précise. 

Certaines  formes  graves  de  la  congestion  hépatique,  tout  en  offrant  la  même 
série  de  symptômes,  se  présentent  avec  un  cortège  d'accidents  beaucoup  plus 
intenses,  au  point  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  les  distinguer  de  l'hépatite 
au  début.  C'est  surtout  dans  les  pays  tropicaux  que  l'on  rencontre  ces  fluxions 
aiguës,  qui  trop  souvent  dégénèrent  ultérieurement  en  inflammation  véritable. 
Les  malades  sont  pris  brusquement,  avec  ou  sans  prodromes,  de  frissons  errati- 
ques, d'un  sentiment  de  courbature  excessive:  ils  sont  pâles,  anxieux,  ont  un 
dégoût  profond  de  la  nourriture  et  une  amertume  de  la  bouc) le  insurmontable. 
Presque  immédiatement  surviennent  des  douleurs  vives  à  l'épigastre,  une  sen- 
sation d'oppression  permanente  et  de  tension  vers  l'hypochondre,  souvent  une 
douleur  à  l'épaule  droite  et  de  la  dyspnée.  Tous  ces  phénomènes  augmentent 
dans  les  grandes  inspirations,  ou  sous  l'influence  de  la.  palpation.  Le  pouls  est 
plein,  lent,  parfois  irrégulier;  très-rarement  il  y  a  de  la  fièvre  véritable,  mais 
dans  quelques  cas  les  pulsations  deviennent  rapides,  avec  une  forte  tension  arté- 
rielle. Les  urines  sont  rares,  troubles  et  sédimenteuses. 

Ce  tableau,  dont  nous  empruntons  les  principaux  traits  à  l'ouvrage  d'Annes- 
ley,  nous  montre,  amplifiés  et  aggravés,  la  plupart  des  symptômes  généraux 
dont  se  plaignent  les  malades.  Monneret  avait  fait  déjà  la  remarque  que  la  con- 
gestion du  foie,  même  moyennement  intense,  brise  de  bonne  heure  les  forces 
des  malades,  en  sorte  qu'il  existe  un  contraste  frappant  entre  leur  faiblesse 
réelle  et  leur  apparence  de  santé  extérieure  {loc.  cit.,  p.  534).  Dès  le  début, 
on  constate  fréquemment  une  prostration  extrême,  hors  de  proportion  avec  la 
physionomie  et  l'embonpoint  des  patients,  et  sans  complication  fébrile.  La 
céphalalgie  et  l'insomnie  sont  constantes,  le  sommeil  souvent  interrompu  par 
des  rêves  pénibles. 

La  fièvre  peut  manquer  ;  pourtant  dans  les  formes  accentuées  de  la  conges- 
tion, il  est  rare  qu'elle  ne  survienne  pas  dès  les  premiers  jours.  Elle  affecte  le 
type  rémittent  à  exacerbations  vespérales,  et  se  caractérise  même  par  de  vérita- 
bles accès  pseudo-intermittents,  avec  frisson  initial  ordinairement  assez  court, 
suivi  d'une  période  de  chaleur  et  d'une  sudation  abondante.  Dans  l'intervalle 
des  accès,  le  pouls  est  ample,  mou,  et  remarquablement  lent;  il  n'est  pas  rare 
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de  le  voir  descendre  à  48  ou  50  et  alors  il  est  souvent  inégal,  caractère  que 
Monneret  considérait  comme  spécial  au  pouls  liépatique. 

L'examen  des  urines,  dans  les  différentes  formes  de  la  congestion  du  foie, 
foiu-nit  des  renseignements  utiles.  Dans  les  cas  où  il  existe  de  la  suffiision 
biliaire,  elles  sont  d'ordinaire  foncées  et  riches  en  matière  colorante  de  la  bile  ; 
mais  c'est  surtout  quand  l'ictère  manque,  ainsi  que  la  douleur  locale,  qu'elles 
ont  de  la  valeur.  Habituellement,  en  effet,  elles  sont  brunes,  analogues  à  de  la 
bière  forte,  et  elles  présentent  souvent,  à  un  très-haut  degré,  les  caractères  assi- 
gnés par  M.  Gubler  aux  urines  hémaphéiques.  Or  ce  signe  a  une  signification 
considérable  et  doit,  dans  les  cas  douteux,  appeler  tout  de  suite  l'atlenlion  du  mé- 
decin vers  le  foie,  car  nous  avons  vu  qu'il  est  presque  toujours  en  rapport  avec 
un  état  de  souffrance  de  l'organe  hépatique.  Une  particularité  que  l'on  rencontre 
fréquemment  dans  ces  cas  de  congestion  du  foie  est  la  suivante.  A  la  période 
aiguë  de  l'affection,  on  a  constaté  de  l'ictère  vrai  et  des  urines  bilieuses  ;  quel- 
ques jours  après,  l'ictère  a  disparu,  mais  les  urines,  en  apparence,  n'ont  pas 
changé;  elles  sont  toujours  très-bnmes  et  tachent  fortement  le  linge.  Pourtant, 
l'acide  nitrique  n'y  révèle  plus  aucune  trace  de  pigment  biliaire.  Cet  état  de 
choses  correspond  à  ce  que  les  Anglais  appellent  la  torpeur  du  foie,  période 
intermédiaire  entre  l'état  de  maladie  et  le  retour  des  fonctions  de  l'organe,  pen- 
dant laquelle  la  sécrétion  de  la  bile  se  fait  encore  d'une  façon  insuffisante,  et 
qui  se  traduit  par  la  persistance  de  l'inappétence  et  la  lenteur  des  digestions. 

Marche.  Durée.  Teriii>aiso^.  La  congestion  hépatique  n'est  pas  une  affec- 
tion réglée,  dont  les  diverses  périodes  se  succèdent  dans  un  ordre  invariable. 
Même  en  ne  tenant  pas  compte  de  tous  les  cas  où  l'hyperémie  est  secondaire,  et 
liée  par  conséquent  aux  fluctuations  de  la  maladie  principale,  il  est  rare  de 
constater  une  évolution  régulière  des  symptômes.  Cela  se  comprend,  si  l'on 
réfléchit  que  ceux-ci  font  toujours  plus  ou  moins  partie  de  cette  affection  com- 
plexe qui  constitue  l'embarras  gastrique,  où  tantôt  l'élément  gastro-intestinal, 
tantôt  l'élément  hépatique  prédomine. 

Ordinairement,  la  congestion  du  foie  idiopathique  a  une  marche  assez  rapide. 
Après  quelques  jours  de  prodromes,  elle  s'accroît,  et  atteint  sa  période  d'état 
au  bout  d'une  semaine  environ;  puis  elle  décroît,  mais  irrégulièrement;  il  est 
commun  de  voir  se  produire  des  rechutes  au  moment  où  le  malade  semble  entrer 
en  convalescence.  Les  digestions  restent  pénibles ,  l'appétit  capricieux  ;  les 
forces  reviennent  lentement;  en  un  mot,  l'état  général  reste  médiocre,  long- 
temps après  que  les  signes  locaux  de  l'augmentation  de  volume  du  foie  ne  sont 
plus  constatables.  Dans  ces  conditions,  la  moindre  circonstance  occasionnelle, 
un  excès  de  boisson,  un  écart  de  régime,  réveille  Taffection  primitive  et  devient 
le  point  de  départ  d'une  poussée  aiguë  nouvelle  ;  si  ces  accidents  se  répètent,  il 
en  résulte  pour  la  glande  hépatique  une  extrême  susceptibilité,  et  une  ten- 
dance à  l'hyperémie  qui  peut  amener  ultérieurement  des  complications  inflam- 
matoires. Bon  nombre  de  cirrhoses,  dans  nos  climats,  sont  ainsi  précédées 
d'une  série  de  congestions  passagères,  et  dans  les  pays  chauds,  l'hépatite  sup- 
puralive  est  ordinairement  la  conséquence  d'un  état  congestif  habituel  de 
l'organe. 

On  peut  également  se  demander  si  ces  hyperémies  répétées  ne  sont  pas  sus- 
ceptibles de  provoquer  des  affections  organiques  du  foie,  et  de  prédisposer  au 
cancer.  Jusqu'ici  les  faits  ne  paraissent  pas  justifier  cette  opinion,  et  nous  ver- 
rons en  faisant  l'histoire  du  cancer  hépatique  que  cette   influence  étiologique 
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reste  fort  douteuse.  Néanmoins  c'est  là  un  point  qui  mériterait  d'être  étudié  à 
nouveau. 

DiAGîNOSTic.  A  la  période  aiguë,  la  congestion  active  du  foie  ressemble  à  s'y 
méprendre  à  ces  formes  atténuées  de  Vhépatite  subaigtië  que  nous  étudierons 
prochainement  et  qu'a  décrites  M.  Monneret.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  des  pro- 
dromes vagues  de  malaise  général,  de  la  céphalalgie,  des  nausées,  de  l'inappé- 
tence, une  teinte  subictériqne  des  téguments,  et  l'on  constate  que  le  foie  est 
augmenté  de  volume.  Enfui  les  signes  généraux  sont  les  mêmes  dans  les  deux 
affections,  car  il  y  a  fréquemment  de  la  fièvre  dans  l'hyperémie  non  inflamma- 
toire ;  par  contre,  elle  peut  manquer  dans  l'hépatite  circonscrite.  A  vrai  dire,  il 
n'est  donc  aucun  moyen  de  discerner  si  l'on  a  affaire  à  une  simple  congestion, 
ou  à  une  véritable  phlegmasie  ;  l'évolution  de  la  maladie  et  la  marche  des  acci- 
dents peuvent  seules  éclaircir  le  diagnostic.  Dans  l'hépatite  vraie,  en  effet,  outre 
les  symptômes  généraux  qui  sont  plus  graves  et  la  fièvre  plus  intense,  la  dimi- 
nution de  volume  du  foie  se  produit  fort  lentement,  tandis  que  dans  l'hyperé- 
mie pure  les  dimensions  de  l'organe  se  modifient  notablement  d'un  jour  à 
l'autre  sous  l'influence  du  traitement.  On  ne  saurait  pourtant  compter  absolu- 
ment sur  ce  signe  différentiel,  car  il  y  a  certains  états  congestifs  essentiellement 
tenaces,  où  le  retour  du  foie  à  son  volume  normal  ne  s'effectue  qu'avec  beau- 
coup de  lenteur  ;  en  sorte  que  ce  signe  n'a  pas  toute  la  valeur  que  lui  croyait 
Monneret.  Cliniquement,  il  faut  en  conclure  que  la  nuance  qui  sépare  la  con- 
gestion inflammatoire  de  l'hépatite  est  souvent  inperceptible  ;  et  c'est  là  ce  qui 
explique  comment  certains  médecins  ne  voient  que  de  la  congestion,  là  où  les 
autres  regardent  la  phlegmasie  hépatique  comme  commune.  Nous  reviendrons 
d'ailleurs  sur  cette  discussion  à  propos  des  formes  de  l'hépatite  suppurative. 

Il  n'est  pas  non  plus  toujours  facile  de  reconnaître  la  congestion  du  foie 
d'avec  un  embarras  gastrique  avec  ictère  catarrhal,  parce  que  les  deux  affec- 
tions coexistent  fréquemment,  et  que  la  douleur  à  la  région  épigastrique  se 
rencontre  dans  l'un  et  l'autre  cas.  La  palpation  et  la  percussion  fournissent 
alors  les  seuls  éléments  du  diagnostic;  il  faut  y  joindre  également  la  marche 
rémittente  de  la  fièvre  et  même  quelquefois  les  retours  périodiques  des  accès, 
qui  ne  se  voient  guère  dans  le  catarrhe  gastrique,  sauf  chez  les  individus  atteints 
antérieurement  de  fièvres  intermittentes.  Ici  encore,  il  s'agit  moins  de  diagnosti- 
quer deux  maladies  essentiellement  différentes  que  d'établir  la  part  qui  revient 
au  foie  dans  le  tableau  des  accidents  ;  car  s'il  existe  des  ictères  sans  hyperémie 
hépatique,  et  des  hyperémies  sans  ictère,  très-souvent,  il  faut  bien  le  dire, 
ces  deux  élats  morbides  se  trouvent  associés. 

La  congestion,  arrivée  à  la  période  chronique,  donne  lieu  parfois  à  des  diffi- 
cultés de  diagnostic  réelles.  De  même  que  les  formes  aiguës  confinent  à  cer- 
taines variétés  d'hépatite,  de  même  la  cirrhose  hypertrophique  peut  être  prise 
pour  un  état  congestif  habituel  de  l'organe,  ou  réciproquement.  Nous  aurons 
roccasion  de  développer  ultérieurement  les  caractères  différentiels  de  ces  deux 
affections  ;  qu'il  nous  suflîse  d'indiquer  dès  à  présent  que  l'augmentation  de 
volume  de  la  rate,  la  teinte  subictériqne,  la  longue  durée  des  accidents,  mili- 
tent plutôt  en  faveur  de  cette  variété  de  cirihose. 

D'autres  fois,  c'est  avec  des  modifications  plus  profondes  du  parenchyme 
hépatique  que  la  confusion  est  possible.  L'hypertrophie  du  foie,  la  stéatose  de 
cet  organe,  Vétat  amyldide  surtout,  donnent  lieu  à  des  augmentations  de  volume 
de  la  glande  qui  se  compliquent  sans  doute  d'hyperémie,  mais  qui  en  diffèrent 
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par  leur  dureté  et  la  consistance  toute  spéciale  du  foie  sous  la  main  qu 
l'explore.  Mais  il  est  souvent  fort  difficile  de  reconnaître  nettement  si  le  foie  est 
infiltré  de  produits  de  néoformation,  ou  s'il  est  simplement  congestionné,  et  le 
diagnostic,  dans  ces  circonstances,  dépend  surtout  des  circonstances  étiologiques 
qui  ont  amené  le  développement  de  la  maladie  et  de  la  marche  des  accidents. 

Pronostic.  Est-il  nécessaire  d'insister  sur  la  variabilité  considérable  du  pro- 
nostic? Par  elle-même,  la  congestion  hépatique  n'a  qu'une  valeur  relative;  sa 
gravité  dépend  tout  entière  de  la  maladie  qu'elle  complique  ou  dont  elle  est  le 
symptôme.  Dans  le  cours  des  affections  cardiaques,  c'est  toujours  une  circon- 
stance fâcheuse  de  voir  le  foie  s'hyperémier,  parce  que  les  digestions,  déjà  altérées 
du  fait  de  la  maladie  du  cœur,  se  font  de  plus  en  plus  mal.  Chez  les  alcooli- 
ques, des  hyperémies  répétées  ont  également  une  signification  sérieuse,  parce 
qu'elles  constituent  le  premier  degré  d'une  évolution  pathologique  qui  aboutit 
trop  souvent  à  la  cirrhose.  Enfin,  dans  les  pays  chauds,  toute  fluxion  sanguine 
vers  le  foie  doit  inspirer  de  Tinquiétude,  et  commander  une  thérapeutique 
active,  parce  que  c'est  ainsi  que  commencent  les  hépatites  suppurées  dont  on 
ne  peut  pas  toujours  enrayer  les  progrès,  même  en  intervenant  dès  le  début. 

Par  contre,  on  portera  un  pronostic  favorable,  si  l'état  général  se  maintient 
bon,  si  la  fièvre  est  peu  intense,  et  si  la  congestion  semble  ne  se  relier  à  aucune 
influence  diathésique  ou  constitutionnelle.  Heureusement,  dans  la  plupart  des 
cas  il  en  est  ainsi,  et  toutes  les  hyperémies  qui  surviennent  à  l'occasion  de  trou- 
bles digestifs,  d'écarts  de  régime,  d'émotions  morales,  d'une  cause  occasionnelle 
telle  que  le  refroidissement,  se  terminent  d'ordinaire  au  bout  d'une  ou  deux 
semaines  sans  entraîner  des  conséquences  fâcheuses. 

Une  exception  doit  ici  être  indiquée  :  c'est  relativement  à  la  congestion  liée  à 
la  malaria.  Lorsque  l'affection  est  l'écente,  il  est  en  général  facile  de  modifier 
l'état  du  foie;  mais  quand  l'impaludisme  est  invétéré,  la  glande  arrive  à  n'être 
plus  seulement  hyperémiée,  mais  indurée  et  comme  fibreuse.  Dans  ce  cas,  le 
pronostic  est  beaucoup  plus  sérieux;  toutefois,  bien  qu'on  ne  puisse  espérer 
voir  le  foie  revenir  absolument  à  ses  dimensions  primitives,  on  doit  compter  sur 
une  diminution  de  volume  notable,  si  l'on  applique  un  traitement  approprié. 

Traitement.  11  est  indispensable,  avant  d'énumérer  les  divers  moyens  dont 
nous  disposons  pour  combattre  la  congestion  du  foie,  d'établir  une  première 
distinction  fondamentale,  suivant  que  l'on  a  affaire  à  une  congestion  aiguë  ou 
chronique. 

a.  Traitement  de  la  congestion  aiguë.  S'il  y  a  souvent  dans  le  diagnostic 
de  cet  état  morbide  quelques  incertitudes,  elles  n'ont  pas  heureusement  de  con- 
séquences fâcheuses  au  point  de  vue  de  la  détermination  à  suivre,  et  presque  tou- 
jours les  indications  thérapeutiques  se  posent  nettement. 

Dans  les  formes  atténuées  de  l'hyperémie,  lorsque  tout  se  borne  à  une  dou- 
leur sourde  et  une  légère  tension  de  l'hypochondre  droit,  sans  complication 
fébrile  franche  et  sans  embarras  gastrique,  il  suffit  en  général  d'une  dérivation 
locale  vers  l'intestin  pour  faire  disparaître  la  fluxion  hépatique.  Un  purgatif 
salin,  répété  plusieurs  jours  de  suite  à  doses  graduellement  décroissantes,  pro- 
duit presque  toujours  les  meilleurs  effets,  en  amenant  une  spoliation  séreuse  et 
consécutivement  un  dégorgement  de  l'organe.  De  grands  lavements  d'eau  froide 
d'un  à  deux  litres,  administrés  quotidiennement,  remplissent  le  même  but 
et  font  fluer  la  bile  avec  abondance  dans  le  tube  intestinal.  Simultanément,  on 
appliquera  des  cataplasmes  sur  l'abdomen,  ou  encore  des  fomentations  émoi- 
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lieiites  sur  l'hypochondre  droit.  Quelques  boissons  alcalines  ou  le'gèrement  laxa- 
tives  achèveront  la  guérison. 

Lorsque  la  congestion  s'accompagne  d'ictère,  de  nausées,  de  vomissements,, 
que  la  langue  est  sale  et  saburrale,  la  bouche  amère,  bref,  quand  existent  les 
signes  d'un  état  bilieux  prononcé,  c'est  aux  vomitifs  qu'il  faut  avoir  recours. 
2  gi'ammes  de  poudre  d'ipéca  sont  alors  plus  efficaces  que  les  purgatifs  pour 
décongestionner  le  foie.  On  se  trouvera  bien  également  de  prescrire  aux  malades 
des  bains  simples,  ou  additionnés  de  100  à  150  gi^ammes  de  sous-carbonate  de 
soude,  et  comme  dans  le  cas  précédent,  de  tenir  appliqués  de  grands  cataplasmes 
sur  la  région  du  foie.  Si  néanmoins  la  douleur  locale  persiste,  malgré  cette 
médication,  et  que  le  foie  reste  gros,  il  serait  indiqué  d'appliquer  sur  la  région 
hépatique  cinq  ou  six  ventouses  scarifiées,  ou  bien  un  vésicatoire. 

C'est  aux  émissions  sanguines  qu'il  faut  s'adresser  d'abord  lorsque  la  con- 
gestion hépatique  affecte  une  marche  aiguë  et  des  allures  franchement  inflam- 
matoires. Ces  cas,  qui  se  traduisent  cliniquement  par  l'endolorissement  de  l'hy- 
pochondre, la  chaleur  de  la  peau,  la  céphalalgie  souvent  intense,  la  dureté  et  la 
tension  du  pouls,  sont  justiciables  de  la  méthode  spoliative.  On  appliquera  donc 
sans  hésiter,  au  point  où  la  douleur  est  la  plus  vive,  de  six  à  dix  ventouses  scari- 
fiées, ou  une  dizaine  de  sangsues  :  c'est  la  façon  la  plus  rapide  et  la  plus  siÀre  de 
faire  disparaître  la  souffrance  de  l'organe  et  d'amener  une  déplétion  efficace.  On 
pourra  également  agir  sur  les  origines  de  la  veine  porte,  et  appliquer  les  sangsues 
au  pourtour  de  l'anus;  cette  pratique  amène  les  meilleurs  résultats.  Simultané- 
ment, il  sera  utile  d'agir  sur  l'intestin,  au  moyen  de  purgatifs  répétés  le  lende- 
main des  émissions  sanguines.  Le  malade  sera  tenu  à  la  diète;  on  lui  donnera 
des  boissons  acidulés  et  rafraîchissantes,  du  lait  coupé  avec  de  l'eau  de  A'^ichy,  du 
bouillon  froid  dégraissé,  et,  sous  l'influence  de  ce  régime,  on  verra  rapidement  la 
douleur  disparaître  et  le  foie  reprendre  son  volume  normal. 

Il  arrive  fréquemment  qu'à  la  suite  de  la  période  aiguë  les  malades  conser- 
vent encore  certains  troubles  fonctionnels  persistants,  de  la  pesanteur  abdomi- 
nale, des  tiraillements  d'estomac,  des  digestions  lentes  et  difficiles.  Dans  ces 
cas,  on  cherchera  à  stimuler  les  fonctions  digestives  et  à  combattre  la  paresse 
de  l'estomac  ;  les  préparations  de  pepsine  et  de  pancréatine,  les  amers,  la  noix 
vomique,  trouveront  utilement  leur  application.  Il  sera  bon  également  de  faire 
prendre  aux  malades  une  eau  minérale  d'une  digestion  facile,  telle  que  l'eau  de 
Vais,  de  Yichy,  de  Soultzmatt  ou  d'Orezza,  s'il  existe  un  état  anémique  pro- 
noncé. Que  si  les  phénomènes  de  la  dyspepsie  flatulente  prédominent,  les  pou- 
dres absorbantes,  la  magnésie,  le  charbon,  une  très-petite  dose  de  bioxyde  de 
manganèse,  suivant  le  précepte  de  M.  Potain,  les  font  ordinairement  dispa- 
raître. Pendant  toute  cette  période,  il  sera  indiqué,  de  temps  à  autre,  de  recourir 
aux  purgatifs  salins,  mais  à  petites  doses,  pour  ne  pas  fatiguer  l'estomac. 

h.  Traitement  de  la  congestion  chronique.  Les  indications  thérapeutiques 
sont  souvent  moins  nettes  pour  la  congestion  chronique  que  pour  les  formes 
aiguës,  et  il  faut  avant  tout  tenir  compte  des  circonstances  étiologiques.  Ainsi, 
chez  les  malades  atteints  d'affections  cardiaques,  la  digitale  est  souvent  le  meilleur 
moyen  de  remédier  à  la  complication  hépatique,  parce  qu'en  redonnant  de 
l'énergie  à  la  contraction  cardiaque  elle  élève  la  pression  dans  le  système  artériel 
et  diminue  d'autant  la  congestion  veineuse.  Mais  lorsque  la  digitale  est  inefficace, 
ou  qu'elle  n'est  plus  tolérée,  il  devient  souvent  fort  difficile  de  remédier  à  Tliy- 
perémie  du  foie.  On  s    trouvera  bien  alors  d'insister  sur  les  révulsifs  locaux, 
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tels  que  les  ventouses  sèches  et  surtout  les  ve'sicatoires  ;  ces  derniers  font  dispa- 
raître très-efficacement  les  douleurs,  souvent  fort  pénibles,  que  causent  la  disten- 
sion du  foie  et  la  périliépatite  concomitante.  Les  boissons  diurétiques,  l'oxymel 
scillitique,  les  purgatifs  répétés,  notamment  les  drastiques,  comme  l'eau-de-vie 
allemande,  amènent  également  un  dégorgement  de  la  glande;  mais  il  faut  en 
surveiller  avec  beaucoup  de  soins  l'emploi,  de  peur  d'amener  une  spoliation  trop 
considérable. 

Quand  la  congestion  est  d'origine  palustre,  les  moyens  de  traitement  sont  plus 
efficaces  et  l'on  peut  arriver  à  des  guérisons  presque  complètes.  On  commencera 
toujours  par  donner  du  sulfate  de  quinine,  si  la  santé  générale  n'est  pas  trop 
détériorée,  et  que  l'état  cachectique  ne  soit  pas  constitué  :  mais  on  suspendra  ce 
traitement,  pour  peu  qu'il  se  produise  des  signes  de  fatigue  de  l'estomac  ou  des 
troubles  circulatoires  encéphaliques.  C'est  surtout  l'hydrothérapie  qui  produit 
dans  ces  circonstances  de  merveilleux  résultats.  Une  douche  froide  de  quelques 
secondes,  appliquée  chaque  matin  au  niveau  du  foie,  amène  très-vite  une  dimi- 
nution notable  de  l'organe,  en  même  temps  qu'un  effet  tonique  général.  M.  Fleury 
a  montré,  par  une  série  d'observations  fort  concluantes,  que  ce  moyen  réussit 
dans  des  cas  invétérés  où  toutes  les  médications  telle  que  la  quinine  et  l'arsenic 
avaient  échoué,  et  qu'il  ne  faut  jamais  désespérer  de  voir  le  foie  revenir  à  ses 
dimensions  physiologiques.  Simultanément,  on  se  trouvera  bien  d'aider  les  effets 
du  traitement  hydrothérapique  en  donnant  aux  malades  du  quinquina,  soit  sous 
forme  de  vin,  soit  d'extrait  mou,  auquel  on  peut  même  ajouter  une  petite  quan- 
tité de  fer.  On  entretiendra  la  liberté  du  ventre  au  moyen  de  purgatifs  légers, 
donnés  de  temps  en  temps,  et  quand  on  aura  obtenu  le  retour  du  foie  à  son 
volume  normal,  il  conviendra  de  faire  prendre  aux  malades  une  eau  minérale 
soit  alcalhie,  comme  Vichy  ou  Vais,  soit  légèrement  laxative,  comme  Hombourg, 
Carlsbad  et  Marienbad,  qui  jouissent  sous  ce  rapport  d'une  vogue  méritée  en 
Allemagne. 

C'est  aussi  dans  ces  formes  de  congestion  chronique,  avec  tendance  à  l'exsudat 
interstitiel  et  à  la  transformation  fibreuse  du  parenchyme,  que  les  altérants  sont 
parfois  utiles.  L'iodure  de  potassium  ingéré  à  petites  doses  et  continué  pendant 
un  certain  temps  semble  avoir  modifié  des  états  de  ce  genre,  et  facilité  la  réso- 
lution d'engorgements  chroniques.  Dans  le  même  but,  les  médecins  anglais 
prescrivent  beaucoup  les  pilules  bleues  (contenant  4  à  5  centigrammes  de  mer- 
cure), et  ils  se  louent  de  leur  emploi,  moins  comme  laxatif  que  comme  résolutif. 
On  devrait  donc  y  avoir  recours,  conjointement  avec  l'hydrothérapie,  dans  les  cas 
rebelles  à  toutes  les  autres  médications. 

Lorsque  la  congestion  hépatique  se  lie  à  des  transformations  profondes  du 
foie,  par  exemple,  à  une  affection  organique  commençante,  elle  est  malheureuse- 
ment entretenue  par  une  cause  permanente  et  elle  ne  saurait  être  combattue 
efficacement  ;  on  devra,  dans  ces  cas,  se  borner  à  la  médecine  des  symptômes. 
Dans  les  cas  où  elle  est  symptomatique  du  diabète  et  de  la  leucocythémie,  il  faut 
traiter  avant  tout  l'état  général,  recourir  aux  toniques  et  aux  reconstituants,  et  ne 
tenir  que  médiocrement  compte  de  l'augmentation  du  volume  du  foie. 

Bibliographie.  —  Outre  les  traités  généraux  sur  les  maladies  du  foie  et  l'hépatite,  con- 
sulter : 

Andbal.  Clinique  médicale,  t.  II.  —  Bonnet.  Traité  des  maladies  du  foie.  Paris,  1828.  — 
Annesleï.  Diseuses  of  India,  t.  I,  p.  540,  1825.  —  Kiernan.  Transactions  ofihe  Roy.  Society, 
1833.  —  Hakdfield  Jones.  Med.  Times  and  Gaz.  YII,  1848.  —  Beau.  Eludes  analytiques  de 
physiologie  et  de  pathologie   sur  l'appareil  spléno-hépatique.  In  Archives  générales  de 
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médecine,  1851,  t.  XXV,  XXYI.  —  Vincnow.  Hlstorisches,  Kritisches  und  Positives  zur  der 
Lehre  der  Unterleibs-Affeclioiien.  In  Archiv  fiir  patli.  Anat.  Bd.  V,  p.  281,  1855.  —  Henoch. 
lilinik  der  Vnterleibs-Kranklieiten.  Berlin,  1852.  —  Fleury.  Moniteur  des  hôpitaux,  1855. 
—  Bernard  (CL).  Leçons  sur  la  physiologie  et  la piathologie  du  système  nerveux,  1858,  t."  I, 
p.  597.  — VuLPiAN.  Note  sur  le  foie  muscade.  In  Mémoires  de  la  Société  biologique,  1858, 
p.  145.  —  MoNNERET.  De  la  congestion  non  inflammatoire  du  foie.  In  Archives  générales  de 
médecine,  1861,  5°  série,  t.  XVII,  p.  545.  — Davidson.  Observ.  quœdam  novœ  ad  j^hysiol.  et 
pathol.  hepatis  secretionum  pertinentes.  In  Dissert,  inaug.  Berlin,  1862.  —  Liebermeister. 
Beitrâge  zur path.  Anat.  u.  Klin.  der  Leber-Krankh.  Tubingen,  1864.  —  Duhamel.  Conges- 
tion du  foie.  In  Gazette  des  hôpitaux,  18G6.  —  Fenn.  Congestion  of  the  hiver.  In  Med. 
Times  and  Gaz.,  décembre  1868,  p.  606.  —  Saint-Vel.  Traité  des  maladies  des  logions 
intertropicales.  Paris,  1868.  —  Green.  Ati  Introduction  to  Path.  and  Morbid  Anatomie.  Lon- 
don,  1871.  —  Siaox  (Jules).  Article  Congestion  du  foie.  In  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  1872.  —  Cantani.  Ascite  da  Malattia  epatica  in  un  palumbaro. 
In  //  Morgagni,  1872.  —  Wickham  Legg.  On  the  Hislology  of  the  sa  called  Nutmeg-Liver.  In 
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IV.    Maladies  inflammatoires  du   foie.     Hépatite.      Abcès   du    foie.      L'iicpatite 

«st  l'inflammation  du  foie.  Mais  tout  le  monde  ne  l'a  pas  comprise  de  la 
même  manière.  Si  l'on  envisage  comme  le  type  de  l'inflammation  parencliy- 
mateuse  l'atrophie  jaune  aiguë  de  Frerichs ,  il  faut  évidemment  faire  rentrer 
l'ictère  grave  dans  la  description  de  l'hépatite  aiguë  ;  or,  comme  nous  l'avons  vu, 
cette  façon  d'apprécier  le  syndrome  pathologique  est  trop  restreinte,  et  ne  sau- 
rait s'adapter  à  tous  les  faits  d'ictère  grave,  puisque  l'on  ne  constate  pas  tou- 
jours de  lésions  phlegmasiques  en  pareil  cas.  C'est  là  une  première  difficulté. 

S' adresse- t-on,  d'autre  part,  aux  formes  atténuées  de  l'inflammation  hépatique, 
les  divergences  ne  sont  pas  moins  grandes.  Pour  Monneret,  on  doit  rattacher  à 
l'hépatite  la  congestion  active  du  foie,  celle  qui  s'accompagne  de  fièvre  et  de 
subictère  ;  pour  d'autres  auteurs,  ces  cas  rentrent  dans  les  états  congestifs  et 
n'appartiennent  pas  à  l'histoire  des  phlegmasies  parenchymateuses  ou  intersti- 
tielles de  la  glande. 

Sans  doute,  au  point  de  vue  anatomique,  ces  opinions  sont  soutenables,  et  il 
y  aurait  peut-être  quelque  intérêt  à  montrer  dans  un  seul  chapitre  la  série  des 
lésions  inflammatoires  qui  peuvent  atteindre  le  tissu  hépatique.  Mais  au  point  de 
vue  clinique,  un  pareil  groupement  conduirait  à  la  confusion.  Entre  l'ictère 
grave  et  l'hépatite  congestive  de  Monneret,  il  y  a  des  dissemblances  tellement 
profondes,  que  ni  les  symptômes,  ni  la  marche,  ni  l'évolution  ou  le  pronostic  de 
ces  deux  états  ne  sont  à  aucun  moment  comparables.  Nous  séparerons  donc  arti- 
ficiellement de  la  description  de  l'hépatite  ces  formes  extrêmes  ;  leur  histoire  a 
été  faite  d'ailleurs  dans  les  pages  précédentes.  Nous  aurons  surtout  en  vue  dans 
ce  chapitre  la  maladie  inflammatoire  du  foie  qui  règne  endémiquement  dans  la 
plupart  des  pays  chauds,  et  qu'on  observe  accidentellement  dans  nos  climats 
à  la  suite  de  la  dysenterie.  Le  caractère  dominant  de  cette  affection  est  sa  ten- 
dance à  la  suppuration,  qui  en  fait  l'extrême  gravité,  et  la  fréquence  des  abcès  qui 
viennent  la  compliquer.  Aussi  ne  saurait-on  séparer  de  la  description  de  l'hépa- 
tite celle  des  abcès  du  foie,  qui  en  sont  la  conséquence  la  plus  habituelle  ;  par 
les  accidents  qu'ils  déterminent,  ils  impriment  un  caractère  tout  particulier  à 
la  maladie  et  deviennent  la  source  d'indications  thérapeutiques  de  premier  ordre. 
L'histoire  des  suppurations  du  foie  en  général  aurait  pu  faire  l'objet  d'une 
description  à  part  ;  mais  nous  aurons  soin,  chemin  faisant,  de  montrer  en  quoi 
les  collections  de  pus  d'origine  phlegmasique  diffèrent  de  celles  dues  à  l'infection 
purulente  et  à  la  lithiase  biliaire,  et  comment  leurs  caractères  anatomiques, 
aussi  bien  que  leurs  symptômes,  permettent  en  général  de  les  reconnaître. 
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Historique.  L'hépatite,  ainsi  définie,  est  une  maladie  relativement  rare  dans 
nos  contrées,  mais  qui,  grâce  à  sa  fréquence  dans  les  pays  chauds,  a  été  connue 
et  sif^nalée  dès  la  plus  haute  antiquité.  On  retrouve  dans  plusieurs  passages  des 
livres  hippocratiques  l'indication  d'abcès  du  foie  consécutifs ,  les  uns  à  une 
diarrhée  prolongée,  les  autres  à  la  dysenterie  {Épid.,  liv.  111  et  Vil,  §  55).  Galieu 
et  Celse,  plus  explicites  encore,  nous  ont  laissé  des  descriptions  de  la  maladie 
qui,  sans  être  complètes,  offrent  une  remarquable  précision,  et  qui  ont  été  repro- 
duites par  tous  leurs  successeurs. 

Le  moyen  âge  a  vécu  exclusivement  sur  les  traditions  de  la  médecine  antique, 
et  n'a  rien  ajouté  à  nos  connaissances  sur  l'hépatite.  Il  faut  arriver  à  une  époque 
très-rapprochée  de  la  nôtre  pour  trouver  des  documents  sérieux  sur  cette  maladie. 
Les  Anglais,  appelés,  grâce  à  leurs  possessions  dans  l'Inde,  à  observer  les  inflam- 
mations du  foie  sur  une  large  échelle,  ont  les  premiers  ouvert  cette  voie,  et  les 
travaux  de  Twining,  de  Morehead,  et  surtout  l'admirable  ouvrage  d'Annesley, 
ont  fixé  définitivement  la  symptomatologie  des  abcès  hépatiques.  îSos  médecins 
de  l'armée  et  de  la  marine  n'ont  pas  été  non  plus  étrangers  à  ce  progrès.  En 
Algérie,  les  noms  de  MM.  Haspel,  Cambay  et  Catteloup,  sont  inséparables  de 
l'histoire  de  cette  affection  ;  M.  Rouis  a  publié  sur  l'hépatite  une  des  mono- 
graphies les  plus  complètes  que  nous  possédions,  et  M.  Dutroulau  a  consacré  à 
cette  maladie  un  des  meilleurs  chapitres  de  son  ouvrage  ;  enfin,  dans  ces  dernières 
années,  d'innombrables  observations  de  détail  sont  venues  s'ajouter  à  nos  con- 
naissances, et  nous  ont  fait  mieux  pénétrer  le  mécanisme  de  la  suppuration 
hépatique. 

Il  résulte  de  tous  ces  documents  que  l'hépatite  est  l'une  des  mieux  connues 
parmi  les  affections  intertropicales. 

Anatomie  pathologique  et  pathogésie.  Lorsqu'on  examine  le  foie  d'un  indi- 
vidu mort  d'hépatite  aiguë,  on  constate  toujours  des  lésions  considérables,  et  le 
plus  souvent  la  transformation  du  tissu  hépatique  en  une  ou  plusieurs  poches 
purulentes.  Il  en  résulte  que  l'apparence  extérieure  de  l'organe  est  extrêmement 
variable,  suivant  que  l'abcès  ou  les  abcès  siègent  vers  la  surface  du  parenchyme 
ou  dans  la  profondeur,  selon  le  degré  d'hyperémie  de  la  glande,  et  la  participa- 
tion des  organes  voisins  à  la  phlegmasie  primitive. 

Le  premier  des  caractères  anatomiques  qui  frappe  les  regards  est  précisément 
Vhyperémie  du  foie,  lésion  qui  peut  être  aussi  bien  secondaire  que  primitive, 
et  qui  dans  l'une  et  l'autre  hypothèse  est  intimement  liée  à  la  présence  de  la 
suppuration.  A  la  vérité  il  est  rare  d'assister  au  début  des  lésions,  et  les  pre- 
miers stades  de  l'hépatite  suppurative  échappent  presque  toujours.  Mais  ce  serait 
une  exagération  de  n'admettre  avec  Valleix  l'existence  de  l'inflammation  que 
lorsque  le  pus  est  déjà  reconnaissable.  D'après  le  témoignage  de  tous  les  méde- 
cins qui  ont  vécu  dans  les  pays  intertropicaux,  la  fluxion  sanguine  du  foie,  à 
elle  seule,  offre  une  importance  considérable,  attendu  qu'en  ces  contrées  la 
pathologie  hépatique  est  peu  variée,  et  que  l'hépatite  l'emporte  en  fréquence  sur 
toutes  les  autres  affections  du  foie.  Aussi,  rien  n'est  plus  fréquent  que  de  ren- 
contrer à  l'autopsie  des  sujets  morts  de  la  dysenterie  un  état  du  foie  qui  très- 
vraisemblablement  représente  le  premier  degré  de  l'inflammation  du  tissu  glan- 
dulaire. M.  Foiret,  qui  a  pu  faire  de  nombreuses  nécropsies  à  l'hôpital  de  Saigon 
(Thèse  de  Paris,  1870),  a  constaté  que  dans  ces  circonstances  le  foie  est  toujours 
gros,  très-lourd,  gorgé  de  sang,  de  couleur  lie  de  vin  plus  ou  moins  foncée,  et 
surtout  excessivement  friable,  indépendamment  de  toute  décomposition  cadavé- 
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rique.  11  est  vraisemblable  que  c'est  là  le  premier  caractère  apparent  de  l'inflam- 
mation  du  tissu. 

Le  degré  d'hyperémie  détermine  la  coloration  du  foie.  Tantôt  elle  est  uni- 
forme, et  alors  la  glande  tout  entière  apparaît  avec  une  teinte  d'un  brun  foncé 
rougeâtre,  plus  ou  moins  vineuse  ;  d'autres  fois,  elle  est  portée  à  un  degré 
excessif,  et  à  travers  la  capsule  de  Glisson  le  tissu  hépatique  se  présente  comme 
une  vaste  ecchymose,  d'un  noir  violet  ;  l'atlas  annexé  à  l'ouvrage  d'Annesley 
montre  des  spécimens  de  ce  genre.  Telle  n'est  pas  cependant  l'apparence  habi- 
tuelle. D'ordinaire,  et  c'est  un  point  sur  lequel  Cambay  a  insisté  avec  raison,  la 
congestion  sanguine  est  localisée,  soit  par  plaques  irrégulièrement  distribuées, 
soit  à  la  périphérie  des  points  abcédés.  11  peut  même  se  faire  que  le  reste  du 
tissu  hépatique  ne  se  montre  pas  plus  gorgé  de  sang  qu'à  l'état  normal,  et  qu'il 
offre  des  îlots  de  couleur  variable  depuis  le  jaune  pâle  jusqu'au  vert  olive  ou  au 
gris  ardoisé.  Ces  différences  sont  dues  à  l'inégale  répartition  du  sang  dans  les 
vaisseaux  du  foie,  et  au  degré  d'altération  du  parenchyme  hépatique  propre- 
ment dit. 

Lorsque  l'abcès  proémine  au  voisinage  de  la  Su.rface  du  foie,  il  donne  lieu  à 
une  saillie  globuleuse,  arrondie,  de  couleur  plus  pâle  que  le  reste  de  l'organe, 
et  entourée  d'une  zone  de  tissu  très-congestionné.  En  ce  point,  le  parenchyme  du 
foie  est  friable  et  ramolli,  de  façon  à  ressembler  au  tissu  splénique.  Andral  a 
signalé  ce  ramollissement  rouge  au  voisinage  du  foyer  de  suppuration  hépatique 
comme  ayant  une  grande  valeur  [Clinique  méd.,  Il,  p.  385-592,  4"  édit.).  Et 
de  fait,  bien  plus  que  la  coloration  rouge  de  l'organe,  il  indique  que  des  chan- 
gements profonds  se  sont  produits  dans  les  éléments  cellulaires  de  la  glande. 
Même  à  l'oeil  nu,  en  effet,  on  peut  surprendre  cette  phase  intermédiaire  entre  la 
congestion  simple  et  la  destruction  des  lobules  hépatiques.  Sur  une  coupe,  on 
reconnaît  que  les  granulations  du  foie  sont  beaucoup  moins  prononcées  ;  elles 
sont  en  partie  effacées,  à  contours  indistincts  ;  de  la  surface  de  section  s'écoule 
un  liquide  sanguinolent,  mêlé  de  sérosité  jaunâtre,  et  parfois  déjà  purulente  ; 
c'est  le  stade  d'infiltration  qui  précède  la  formation  du  pus  en  foyers. 

La  façon  dont  se  produisent  les  abcès  du  foie  n'a  pas  été  envisagée  de  la  même 
manière  par  les  différents  auteurs,  ce  qui  semble  indiquer  que  le  processus 
n'est  pas  toujours  identique.  Tandis  que  Stokes  admet  comme  la  règle  cette 
phase  d'infiltration  purulente  diffuse  précédant  l'abcès,  Budd  déclare  qu'il  n'a 
jamais  pu  la  constater,  et  qu'au  contraire  les  foyers  purulents  se  forment  sépa- 
rément, dans  des  régions  distinctes.  C'est  en  effet  ce  qui  semble  se  produire  le 
plus  habituellement.  On  compte  les  observations  où  la  suppuration  diffuse  du 
foie  a  été  signalée;  Haspel  en  a  cité  deux  exemples  [Mal.  de  V Algérie,  p.  126)  ; 
Catteloup  un  troisième  ;  Hardy  et  Béhier  en  rapportent  un  de  leur  côté.  La 
preuve  que  cette  disposition  anatomique  est  exceptionnelle,  c'est  que  dans  l'ou- 
vrage si  complet  d'Annesley  il  n'en  est  fait  aucune  mention,  et  que  sur  un  total 
de  146  autopsies  Rouis  ne  l'a  signalée  que  trois  fois. 

Lors  même  qu'on  trouve  dans  la  glande  hépatique  des  foyers  de  suppuration 
bien  circonscrits,  leur  mode  de  formation  ne  paraît  pas  non  plus  toujours  com- 
parable. On  peut  discuter  la  question  de  savoir  si  un  volumineux  abcès  s'est 
constitué  par  le  fait  de  la  continuité  de  la  sécrétion  purulente  dans  une  région 
limitée,  ou  par  la  coalescence  de  plusieurs  foyers  adjacents.  La  détermination 
de  ce  processus  anatomique  ne  serait  pas  sans  importance,  eu  égard  aux  théories 
pathogéniques  que  l'on  a  invoquées  relativement  à  la  suppuiation  du  foie,  et 
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particulièrement  à  riiypolhèse  de  la  phlébite.  3Iais  jusqu'ici,  les  divergences  sont 
trop  considérables  parmi  les  auteurs  pour  qu'il  soit  possible  de  se  faire  une 
opinion.  D'après  Frerichs,  la  suppuration  débuterait  par  points  isolés,  au  centre 
des  lobules  ;  ces  points  deviendraient  confluents,  et  l'abcès  serait  formé.  Mac 
Lean,  dans  un  récent  article  sur  les  abcès  hépatiques,  semble  se  rallier  à  cette 
opinion.  Mais  elle  ne  paraît  pas  d'accord  avec  tous  les  faits  et  il  est  notamment 
assez  difficile  de  comprendre  d'après  ce  mécanisme  comment,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  l'abcès  reste  unique,  sans  que  les  tissus  circonvoisins  pré- 
sentent la  moindre  trace  de  foyers  purulents  disséminés.  Aussi  Dutroulau  nie-t-il 
que  ceux-ci  se  forment  par  la  réunion  de  petits  îlots  inflammatoires. 

C'est  en  effet  un  caractère  presque  spécial  aux  abcès  de  l'hépatite  d'être  en 
petit  nombre  et  souvent  fort  volumineux.  Anneslcy  avait  déjà  fait  la  remarque 
que  très-rarement  on  trouve  plus  de  deux  à  trois  foyers  purulents  dans  le  foie. 
Les  observations  ultérieures  sont  venues  confirmer  cette  loi  de  la  façon  la  plus 
évidente.  Voici  quelques  chiffres  qui  sont  très-instructifs  à  cet  égard  : 
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DEUX  ADlÈS. 

mois  ABciis. 

davamage. 

TOTAL. 

Dutroulau  .... 

il 

16 

5 
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66 

Rouis 

110 

16 
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143 

Relevé  de  l'hôpital 
de  Saïgoa  .   .   . 

22 

11 

2 

4 

59 

173 

45 

11 

21 

248 

Ainsi,  sur  un  total  de  248  autopsies,  173  fois  l'abcès  était  unique,  et  45  fois 
seulement  il  était  double.  En  d'auti'es  termes,  l'hépatite,  dans  près  des  trois 
quarts  des  cas,  ne  donne  lieu  qu'à  un  seul  foyer  de  suppuration.  C'est  là  une 
particularité  fort  importante,  car  elle  établit  une  différence  considérable  entre 
les  abcès  du  foie  d'origine  franchement  inflammatoire  et  ceux  d'origine  métasta- 
tique  ou  biliaire.  Les  îlots  suppures  liés  à  l'infection  purulente  sont  en  effet 
toujours  multiples,  et  même  dans  les  cas  oii  l'on  rencontre  un  ou  deux  volu- 
mineux abcès,  il  en  existe  toujours  d'autres  incomplètement  développés  dans 
l'intérieur  du  parenchyme.  Dans  la  lithiase  biliaire,  la  multiplicité  des  foyers  est 
encore  bien  plus  grande  ;  c'est  par  milliers  qu'on  les  compte,  le  tissu  du  foie  en 
est  comme  criblé. 

Ce  n'est  pas  là  du  reste  la  seule  particularité  notable  des  abcès  consécutifs  à 
l'hépatite.  Ils  ne  siègent  pas  indifféremment  dans  tous  les  points  de  la  glande, 
et  bien  qu'on  les  ait  rencontrés  à  peu  près  partout,  ils  offrent,  dans  la  majorité 
des  cas,  des  lieux  d'élection  qu'il  est  important  de  connaître  au  point  de  vue 
du  pronostic  et  du  traitement.  Les  statistiques  suivantes  permettent  d'apprécier 
l'inégale  répartition  des  abcès  dans  les  divers  départements  de  la  glande. 

Il  ressort  de  ce  tableau  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  abcès  du  foie 
occupent  le  lobe  droit,  et  de  préférence  la  face  convexe  ;  chez  le  quart  des 
malades,  c'est  le  lobe  gauche  qui  est  envahi  par  la  suppuration  ;  enfin,  très- 
exceptionnellement  le  lobe  de  Spigel  est  primitivement  atteint.  Ces  détails  ne 
sont  pas  indifférents,  parce  qu'ils  permettent,  en  présence  d'une  hépatite 
suppurée,  de  prévoir  avec  quelque  chance  de  probabilité  quel  en  sera  le  siège  et 
l'issue  possible. 
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Wariiig  et  Mac  Lean. 
Hôpital  de  Saigon  : 
Abcès  unique  .   .   .    . 
Abccs  multiples .   .   . 


Quelle  que  soit  la  situation  qu'occupe  le  foyer  purulent,  il  est  bien  rare  qu'il 
commence  d'emblée  par  être  cortical,  et  c'est  encore  là  une  particularité  spéciale 
à  l'hépatite.  Dans  l'infection  purulente,  les  infarctus  qui  doivent  suppurer 
siègent  très-souvent  au-dessous  de  la  capsule  de  Glisson,  tout  à  fait  à  la  péri- 
phérie du  foie,  et  le  premier  indice  de  leur  formation  est  la  périhépalite  qu'ils 
déterminent.  Pour  les  abcès  des  pays  intertropicaux,  les  choses  ne  se  passent 
pas  ordinairement  de  la  même  façon.  Suivant  la  remarque  deDutioulau,  le  pus 
se  collecte  d'abord  dans  les  parties  centrales  de  la  glande,  et  c'est  par  le  fait  du 
développement  de  l'abcès  et  de  la  continuité  de  la  sécrétion  purulente  qu'il 
tend  giaduellement  à  gagner  la  surface  de  l'organe.  Annesley  {loc.  cit.,  p.  406) 
avait  déjà  expressément  indiqué  que  l'inflammation  s'arrête  d'ordinaire  au  liga- 
ment falciforme,  mais  qu'elle  débute  par  le  centre  bien  plus  souvent  que  par 
la  périphérie.  Nous  verrons  ultérieurement,  en  faisant  l'histoire  des  kystes  hyda- 
tiques,  qu'ils  suivent  une  marche  analogue,  et  qu'ils  s'élèvent  progressivement 
vers  la  convexité  du  foie. 

11  suit  de  là  que,  selon  le  volume  et  l'ancienneté  de  l'abcès,  les  apparences 
macroscopiques  du  foie  aux  autopsies  varient  beaucoup.  Lorsque  la  collection 
est  centrale  et  qu'elle  est  assez  récente,  elle  ne  modifie  pas  sensiblement  la 
forme  de  la  glande,  et  ce  n'est  qu'à  la  coupe  que  l'on  reconnaît  le  foyer  puru- 
lent. Mais,  pour  peu  que  l'affection  soit  ancienne  et  que  le  pus  ait  commencé 
sa  migration  vers  la  périphérie,  on  constate  aisément  des  modifications  très- 
appréciables  dans  la  forme  et  le  volume  de  la  glande.  D'après  Rouis,  qui  a  doimé 
la  meilleure  description  de  toutes  ces  variétés  d'abcès,  du  moment  qu'il  existe 
200  grammes  de  pus  dans  le  foyer  inflammatoire,  l'organe  est  augmenté  de 
volume  et  très-ordinairement  déformé  ;  à  plus  forte  raison  quand  le  pus  s'est 
amassé  depuis  longtemps  dans  un  des  lobes  de  la  glande,  et  qu'il  s'y  est  creusé 
une  poche  volumineuse. 

Le  volume  des  abcès  est  très-variable  :  en  moyenne,  d'après  Dutroulau,  les 
grands  foyers  atteignent  les  dimensions  d'une  orange  ;  mais  cette  évaluation 
peut  être  de  beaucoup  dépassée.  Il  est  très-fréquent  de  rencontrer  des  abcès 
contenant  dans  leur  intérieur  400,  500  grammes  de  pus,  et  même  davantage.^ 
Quelquefois,  tout  un  lobe  du  foie  est  converti  en  une  sorte  de  kyste  purulent, 
dont  le  diamètre  dépasse  à  lui  seul  celui  de  l'organe  tout  entier  ;  Piouis  cite  des 
cas  où  de  pareilles  collections,  grosses  comme  une  tête  de  fœtus,  donnaient  issue 
à  plus  d'un  litre  de  pus.  Annesley  rapporte  une  observation  où  la  poche  conte- 
nait la  quantité  énorme  de  90  onces  de  pus,  équivalente  à  2880  centimètres  cubes  ; 
Lavigerie  (Thèse,  1866,  obs.  3)  a  vu  huit  litres  et  depi  s'écouler  par  un  abcès. 
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Dans  ces  cas,  ce  n'est  plus  un  seul  lobe  du  Ibie,  c'est  tout  l'organe  qui  est 
transformé  en  une  poche  purulente;  Haspel  {Mal.  de  l' Algérie,  p.  loi)  a  relaté 
un  exemple  de  ce  genre,  et  l'on  trouve  le  fait  signalé  déjà  par  Bontius  et  Lieu- 
taud.  «  Le  corps  ayant  été  ouvert,  dit  ce  dernier,  on  ne  trouva,  au  lieu  du  foie, 
que  la  membrane  qui  revêt  ce  viscère  et  forme  un  sac  ;  les  parois  en  étaient 
épaisses  et  contenaient  une  certaine  quantité  d'humeur  semblable  à  la  lavurc  de 
chair,  telle  que  le  malade  en  avait  déjà  rendu  par  des  selles  pendant  un  long 
espace  de  temps  »  (Portai,  Mal  du  foie,  p.  218).  Ces  collections  excessives 
sont  heureusement  exceptionnelles,  et  quand  les  lésions  sont  ai-rivées  à  ce  degré, 
il  est  véritablement  impossible  de  dire  s'il  y  a  eu  un  abcès  primitivement  unique, 
ou  une  l'éuniou  de  plusieurs  abcès  contigus. 

Dans  les  cas  moyens,  lorsqu'on  ouvre  un  abcès  du  foie,  on  le  trouve  rempli 
par  un  liquide  qui  présente  tous  les  caractères  du  pus  phlegmoneux  le  plus 
franc.  On  a  voulu  attribuer  à  la  suppuration  des  collections  hépatiques  des 
apparences  spéciales.  Il  n'en  est  rien.  En  général,  lorsque  le  foyer  est  circon- 
scrit et  sans  rapport  avec  \es  organes  avoisinants,  le  liquide  est  blanc  ou  jau- 
nâtre, ordinairement  sans   odeur,   épais  et  crémeux,    tout  comme  le  pus  des 
abcès  des  autres    organes.    Mais   les   caractères  changent  lorsque  l'abcès  est 
ancien,  surtout  quand  la  poche  enkystée  communique  avec  le  poumon  ou  avec 
l'intestin.  II  suffit  que  l'abcès  soit  de  vieille  date  pour  que  la  qualité  du  pus 
soit  différente.  Une  partie  des  éléments  aqueux  se  résorbe,  tandis  que  les  leu- 
cocytes subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse,  en  sorte  que  le  liquide, 
au  bout  d'un  certain  temps,  n'est  plus  qu'une  émulsion  de  gouttelettes  grais- 
seuses. Souvent  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  bile  mélangée   au  pus 
donne  lieu  à  une  coloration  jaune  verdàtre  ;  mais  Rokitansky  est  allé  trop  loin, 
quand  il  a  établi,  comme  une  sorte  de  règle,  que  tous  les  anciens  foyers  sup- 
pures renfermaient  de  la  bile.  Budd,  qui  a  étudié  ce  point  spécial,  n'a  jamais 
rencontré  de  liquide  biliaire,  et  ce  résultat  a  été  confirmé  pour  la  majorité  des 
cas  par  les  recherches  plus  récentes  de  Mac  Lean  dans  les  Indes.  Par  contre,  il 
est  assez  fréquent,  même  à  l'autopsie  d'abcès  récents,  de  rencontrer,  mélangés 
au  pus,  des  détritus  cellulaires   provenant  du  foie,  et   donnant  lieu  à  une 
sorte  de  bouillie  d'aspect  rougeâtre,  ou  à  des  grumeaux  solides,  en  suspension 
dans  le  contenu   de  l'abcès.   On  y  reconnaît  facilement  des  cellules   du  foie 
déformées  et  granuleuses.   D'autres  fois,  cette  teinte  rougeâtre  du  pus  tient 
non  plus    à  la  présence  du  tissu  hépatique,  mais  au  mélange  d'une  certaine 
quantité  de  sang  qui  offre  assez  les  caractères  de  celui  de  l'apoplexie  pulmo- 
naire. C'est  là  notamment  ce  qui  se  rencontre  lorsque  l'abcès  hépatique  com- 
munique avec  le  poumon  par  une  fistule  pleuro-bronchique  ;  il  offre  alors  une 
coloration  lie  de  vin  toute  spéciale  qui,  constatée  pendant  la  vie  dans  les  cra- 
chats du  malade,  peut  donner  de  fortes  présomptions  en  faveur  de  la  communi- 
cation de  l'abcès  avec  les  bronches.  Suivant  la  quantité  de  sang  combinée  avec 
le  pus,  on  comprend  que  ce  dernier  puisse  offrir  toutes   les  teintes,   depuis  la 
couleur  lie  de  vin  jusqu'à  celle  du  chocolat. 

C'est  également  dans  ces  conditions  spéciales  de  communication  avec  les 
organes  voisins  que  le  pus  prend  de  l'odeur  et  devient  putride.  Tant  qu'il  reste 
enkysté  dans  l'intérieur  du  foie,  il  est  généralement  inodore,  sauf  les  cas  oiî 
l'abcès  occupe  la  partie  antérieure  de  la  glande  et  se  trouve  contigu  au  gros 
intestin.  11  n'est  pas  rare  alors,  suivant  la  remarque  de  MM.  Hardy  et  Béhier 
[Path.  int.,  II,  p.  454),  de  voir  se  développer  une  odeur  stercorale  sans  qu'il  y  ait 
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ouverture  du  foyer  dans  l'iutestin,  et  par  le  seul  voisinage  du  côlon  transverse. 
Mais  lorsqu'il  existe  une  fistule  bronchique  et  surtout  une  fistule  abdominale, 
la  fermentation  putride  du  liquide  est  la  règle,  et  la  décomposition  des  gru- 
meaux tenus  en  suspension  dans  l'abcès,  aussi  bien  que  celle  de  la  paroi  de  la 
poche  purulente,  provoquent  une  fétidité  souvent  excessive  ;  la  gangrène  peut 
en  être  la  conséquence.         • 

La  forme  des  abcès  hépatiques  n'est  pas  toujours  la  même.  Dans  la  majorité 
des  cas,  le  liquide,  pressant  également  le  tissu  du  foie  dans  tous  les  sens,  se 
circonscrit  dans  une  sorte  de  poche  arrondie  et  sphcrique  [voy.  les  planches  du 
Traité  d'Annesley).  Mais  d'autres  fois  les  limites  de  l'abcès  sont  beaucoup 
moins  nettes  ;  la  cavité  se  creuse  en  loges  inégales  et  anfractueuses  qui  res- 
semblent singulièrement  aux  cavernes  tuberculeuses  du  poumon.  L'analogie  se 
complète  encore,  par  la  présence  de  tissu  hépatique  imparfaitement  détruit,  de 
lambeaux  plus  ou  moins  mortifiés  flottant  dans  la  cavité  purulente,  enfin  de 
fragments  de  vaisseaux  qui  traversent  quelquefois  la  poche  kystique.  Si  dans  un 
abcès  de  ce  genre  on  vient  à  verser  de  l'eau,  on  voit  flotter  une  sorte  de  chevelu 
fibreux,  analogue  à  des  villosités  ramifiées,  qui  donnent  à  la  paroi  un  aspect 
tomenleux.  Ces  villosités  sont  constituées  par  les  petits  vaisseaux  du  foie  qui 
résistent  à  la  suppuration  plus  que  le  parenchyme  hépatique  proprement  dit. 
Les  cellules  hépatiques  subissent  les  premières  la  fonte  purulente,  elles  se 
désagrègent,  disparaissent  ou  se  réunissent  en  grumeaux  qui  nagent  dans  le 
pus,  tandis  que  la  trame  fibreuse  et  vasculaire  persiste  plus  longtemps  et  forme 
le  revêtement  tomenteux  dont  nous  venons  de  parler. 

C'est  dans  les  abcès  de  ce  genre,  à  cavité  anfractueuse,  qu'il  paraît  rationnel 
de  voir  la  réunion  de  plusieurs  foyers  primitivement  distincts,  et  c'est  là  un 
des  principaux  arguments  des  auteurs  qui  soutiennent,  comme  Louis  et  Lebert, 
ce  mode  de  production  des  collections  purulentes  du  foie.  Mais  cette  apparence 
ne  prouve  pas  que  les  choses  se  passent  réellement  ainsi.  Elle  montre  seule- 
ment que  sur  certains  points  le  tissu  hépatique  était  plus  friable  et  plus  acces- 
sible à  l'inflammation,  et  le  plus  souvent  elle  est  en  rapport  avec  le  trajet  des 
branches  delà  veine  porte  atteintes  de  thrombose.  Elle  correspond,  en  un  mot, 
à  un  territoire  vasculaire  du  foie. 

La  forme  des  abcès,  d'ailleurs,  dépend  en  grande  partie  de  leur  degré  d'an- 
cienneté. La  collection  est-elle  récente,  ses  parois  sont  constituées  par  la  sub- 
stance hépatique  ramollie,  infiltrée  de  sérosité  purulente.  C'est  l'indice  d'une 
lésion  en  voie  d'évolution  et  de  progrès  continu,  qui  tend  à  s'agrandir  par  sa 
périphérie,  ordinairement  suivant  le  trajet  des  vaisseaux.  Plus  tard,  ce  travail 
ulcératif  se  régularise,  toutes  les  parties  du  foie  destinées  à  suppurer  se  ramol- 
lissent et  se  détachent,  et  la  surface  interne  de  la  poche  devient  lisse  et  uni- 
forme. Elle  est  constituée  par  une  sorte  de  lacis  vasculo-libreux,  qui  ne  tarde 
pas  à  être  remplacé  par  du  tissu  embryonnaire ,  analogue  absolument  à  celui 
des  bourgeons  charnus  qui  tapissent  un  ulcère.  Cette  sorte  de  membrane  pyo- 
génique  est  d'abord  molle  et  tomenteuse;  elle  entoure  exactement  le  kyste  à  la 
façon  d'une  tunique  interne.  Cette  disposition,  d'après  Dutroulau,  se  rencontre 
dans  les  3/7  des  cas.  D'autres  fois,  la  paroi,  épaissie  par  un  commencement 
d'organisation,  semble  se  doubler  d'une  seconde  membrane,  et  l'on  trouve  alors 
une  sorte  de  kyste  composé  de  deux  feuillets,  l'un,  externe,  condensé  et  intime- 
ment uni  au  tissu  glandulaire;  l'autre,  interne,  inégal,  constitué  par  des  pro- 
longements mollasses  et  des  bourgeons  giisâtres  baignés  par  le  pus.  Enfin,  dans 
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les  abcès  anciens,  il  se  produit  une  véritable  coque  fibreuse,  criant  sous  le 
scalpel,  et  intimement  adhérente  au  tissu  du  foie.  Toutefois,  malgré  son  épaisseur, 
elle  n'oppose  pas  toujours  à  la  suppuration  une  barrière  infranchissable,  et 
quelquefois  se  laisse  envahir  par  le  travail  ulcéreux,  qui  gagne  alors  d'autres 
parties  du  foie  en  formant  un  abcès  en  bissac  On  trouve  alors  la  paroi  kystique 
ramollie  sur  une  certaine  étendue,  et  ses  bords  flattants  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  purulente.  Il  n'est  pas  très-rare,  dans  ces  circonstances,  de  rencontrer  des 
lambeaux  morlifîés,  mais  la  gangrène  totale  du  kyste  est  un  accident  tout  à  fait 
exceptionnel. 

La  présence  d'un  foyer  de  suppuration  dans  l'intérieur  d'un  lobe  du  foie 
entraîne  toujours  des  modifications  profondes  dans  le  tissu  de  la  glande  au  voi- 
sinage. Nous  avons  déjà  signalé  le  ramollissement  rouge  et  l'infiltration  puru- 
lente qui  souvent  se  montrent  au  pourtour  de  l'abcès.  D'après  les  recherches  de 
Dutroulau,  cette  diminution  de  consistance  du  tissu  glandulaire  se  rencontre 
dans  les  4/5  des  cas,  et  l'on  peut  dire  qu'elle  est  absolument  constante  lorsqu'il 
s'agit  d'abcès  récents.  D'autres  fois,  c'est  l'état  inverse  que  l'on  observe.  En 
dehors  de  la  membrane  kystique  qui  tapisse  l'abcès,  le  tissu  embryonnaire  se 
continue  sans  intermédiaire  avec  le  parenchyme  hépatique  condensé,  incrusté 
de  pigment,  et  dont  les  cléments  ont  subi  un  tassement  considérable;  mais  cette 
influence  mécanique,  indiscutable,  due  à  la  pression  du  liquide  sur  les  parois 
du  kyste,  ne  joue  dans  la  production  de  la  lésion  qu'un  rôle  accessoire  et  secon- 
daire ;  c'est  avant  tout  l'inflammation  qui  amène  ces  modifications  de  consis- 
tance du  parenchyme.  Le  même  travail  phlegmasique,  qui  au  centre  du  foyer 
détermine  la  fonte  purulente  des  éléments  du  foie,  se  traduit  à  la  périphérie 
par  la  prolifération  plus  active  des  éléments  cellulaires  du  parenchyme,  en 
sorte  qu'il  existe  toujours  une  zone  d'hépatite  interstitielle,  d'autant  plus  pro- 
noncée que  l'inflammation  a  suivi  une  marche  plus  subaiguë  et  plus  lente. 

Une  autre  conséquence  de  ce  processus  pathologique  est  la  présence  constante 
de  ihromhoses  vascidaires  autour  des  abcès  du  foie.  Le  fait  est  facile  à  mettre 
en  évidence.  Il  suffit  de  sectionner  la  paroi  du  foyer  et  d'examiner  avec  soin 
la  surface  de  coupes  pour  apercevoir  les  vaisseaux  veineux  et  artériels  oblitérés 
par  des  caillots  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Tous  les  tissus  qui 
avoisinent  l'abcès  sont  en  effet  également  irrités,  et  les  branches  de  la  veine 
porte  échappent  d'autant  moins  à  cette  propagation  inflammatoire,  qu'elle 
s'opère  surtout  par  l'intermédiaire  du  tissu  conjonctif  qui  sert  de  gaîne  com- 
mune aux  vaisseaux  sanguins  et  biliaire.  Aussi  trouve-t-on  toujours  des  traces 
de  phlébite  qui  se  traduisent  à  l'œil  nu  par  des  coagulations  sanguines,  et  au 
microscope  par  la  prolifération  des  cellules  endothéliales  des  branches  de  la 
veine  porte. 

Ceci  permet  de  comprendre  par  quel  procédé  un  abcès  longtemps  enkysté 
peut  à  un  moment  donné  s'ulcérer,  se  rompre  et  se  diffuser  à  travers  la  sub- 
stance du  foie  jusque-là  restée  saine.  C'est  par  l'intermédiaire  du  système  vas- 
culaire  que  se  fait  cette  propagation,  et  l'on  conçoit  qu'une  phlébite  d'abord 
adhésive  et  devenue  ultérieurement  suppurative  soit  le  point  de  départ  d'un 
abcès  secondaire  (Ranvier,  Manuel,  p.  906).  Non-seulement  le  tissu  extérieur 
au  foyer  primitif  peut  ainsi  s'abcéder,  mais  même  se  gangrener,  quoique  le 
tait  soit  rare.  D'habitude,  la  mortification  du  parenchyme  hépatique  avoisinant 
le  phlegmon  survient  lorsque  l'air  extérieur,  arrivé  au  contact  du  foyer,  y  intro- 
duit les  germes  de  ferments  putrides;  c'est  du  moins  dans  ces  circonstances 
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que  Budd  et  ïlaspel  ont  signalé  cette  complication.  Mais  il  paraît  démontré  que 
parfois  la  gangrène  se  déclare  en  l'absence  de  toute  communication  entre  l'abcès 
et  l'air  extérieur.  Ici  encore,  c'est  probablement  une  pblébite  septique  qui  est 
l'agent  de  la  mortification.  Dulroulau  a  fait  observer  en  effet  que  la  gangrène 
se  montre  dans  des  cas  où  l'hépatite  a  suivi  une  marche  très-aiguë,  et  où  elle 
coïncide  avec  une  dysenterie  maligne.  On  trouve  alors  simultanément  des 
eschares  gangreneuses  de  l'intestin,  et  du  sphacèle  autour  des  abcès  hépatiques, 
encore  que  ceux-ci  soient  restes  enkystés.  Il  est  vraisemblable  que  des  produits 
putrides,  transportés  dans  le  foie  par  la  veine  porte,  s'y  sont  arrêtés  et  ont 
déterminé  un  phlegmon  de  mauvaise  nature. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  suppuration  ne  produit  pas  une  telle  mortification 
de  tissus  :  mais  il  arrive  trop  souvent  qu'au  lieu  de  se  circonscrire  dans  une 
cavité  close  elle  envahit  progressivement  le  parenchyme  hépatique,  en  tendant 
à  se  faire  jour  vers  l'extérieur.  Le  même  travail  d'inflammation  sourde  qui  dé- 
termine la  fonte  graduelle  du  tissu  circonvoisin  s'accomplit  de  proche   en 
proche,  et  un  moment  arrive  où  la  collection  se  trouve  en  contact  avec  la  cap- 
sule de  Glisson.  Celle-ci  devient  à  son  tour  le  siège  d'altérations  irritatives  ;  elle 
s'épaissit,  sevascularise  et  se  recouvre  d'un  exsudât  opalin,  qui  pendant  quelque 
temps  sert  de  barrière  à  l'envahissement  du  pus.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  sorte 
d'étape  dans  la  migration  du  foyer  :  par  le  même  mécanisme,   les  organes 
voisins  s'enflamment,  et  le  résultat  de  cette  inflammation  par  contiguïté  est  la 
formation  d'adhérences  néo-membraneuses.  Ainsi,  au  fur  et  à  mesure  que  pro- 
gresse le  travail  ulcératif,  de  nouvelles  défenses  s'élèvent  contre  l'irruption  du 
pus,  et  de  cette  façon  se  produisent  des  fistules,  souvent  très -longues  et  creusées 
dans  des  tissus  fort  différents,  sans  que  ce  processus  destructif  éveille  des  phé- 
nomènes réactionnels   en  rapport  avec  l'étendue  de  la  lésion.  On  conçoit  dès 
lors  que  la  suppuration  vienne  se  faire  jour  dans   des  organes  très-dissem- 
blables. Tantôt  l'abcès,  occupant  la  face  concave  ou  le  bord  antérieur  de  la 
glande,  bombera  dans  la  cavité  péritonéale,  et  finira  par  s'y  ouvrir  ;  tantôt  il 
contractera  des  adhérences  avec  l'estomac  ou  le  gros  intestin,  et  par  ces  voies 
s'échappera  le  liquide  du  foyer  purulent.  Le  rein  même,  ainsi  que  le  rapporte 
Annesley,  peut  être  ulcéré  et   servir  de  voie  d'élimination.  Mais  bien  plus 
souvent,  c'est  vers  la  surface  convexe  du   foie  que  tendent  à  proéminer  les 
abcès  hépatiques.  On  les  voit  alors  constituer,  tantôt  des  collections  enkystées 
sous-diaphragmatiques,  des  péritonites  partielles,  tantôt  perforer  le  diaphragme, 
la  base  du  poumon,  et  s'ouvrir  dans  une  bronche,  ou  encore  donner  lieu  à  un 
sphacèle  pulmonaire  circonscrit  :  d'autres  fois,  ce  sera  la  cavité  pleurale  qui 
servira  de  diverticule  à  l'abcès,  et  l'on  constatera  à  l'autopsie  l'association  d'un 
empyème  et  d'un  abcès  hépatique.  Le  foyer  siége-t-il  au  niveau  du  lobe  gauche 
du  foie,  c'est  vers  le  péricarde  que  se  fera  l'ouverture  de  la  poche,  accident  qui 
a  été  noté  par  Graves,  Bentley,  Annesley.  Enfin,  les  parois  abdominales  et  thora- 
ciques  servent  fréquemment  de  voie  d'élimination  au  pus,  qui  détermine  un 
phlegmon  circonscrit  par  où  le  liquide  s'échappe  au  dehors.  Quelle  que  soit 
l'évolution  de  l'abcès,  le  processus  anatomique  est  toujours  le  même,  l'ulcé- 
ration gagnant  constamment  de  dedans  en  dehors,  en  même  temps  que  des 
adhérences  nouvelles  reculent  le  moment  de  la  rupture  du  foyer.  Ces  adhé- 
rences sont  d'autant  plus  intimes   que  la  phlegmasie  porte  sur  des  séreuses, 
mais  au  fond  le  mécanisme  est  identique.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous 
appesantir  davantage  sur  ce  point,  qui  recevra   de  plus  amples  développe- 
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ments  lorsque  nous  parlercns  de  la  marche  et  des  terminaisons  de  l'IiL'patite. 
Jusqu'ici,  nous  avons  complètement  laissé  dans  l'ombre  l'état  des  vaisseaux 
biliaires.  C'est  qu'en  réalité  nos  connaissances  sur  les  lésions  anatomiques  de 
ces  canaux  et  sur  l'état  de  la  bile  sont  fort  incomplètes.  Ce  que  l'on  sait  de  plus 
certain,  c'est  qu'au  voisinage  de  l'abcès  les  gros  vaisseaux  biliaires  uiterlobu- 
laires  subissent  un  travail  irritatif  en  tous  points  comparable  à  celui  des  vais- 
seaux sanguins  :  leur  paroi  s'épaissit  et  leur  lumière  est  oblitérée  par  l'accu- 
mulation des  cellules  cndothéliales.  Il  en  résulte  que  la  bile  ne  se  déverse 
presque  jamais  librement  dans  la  cavité  de  l'abcès,  circonstance  qui  explique 
comment  le  pus  n'est  pas  plus  souvent  coloré  en  jaune  verdàti'e  :  il  se  fait  une 
sorte  de  thrombose  biliaire,  si  l'on  peut  hasarder  cette  expression.  Toutefois, 
l'oblitération  des  vaisseaux  de  la  bile  est  moins  complète  que  celle  des  veines, 
car  les  auteurs  rapportent  de  nombreux  exemples  de  communication  du  foyer 
suppuré  avec  les  voies  biliaires,  et  même  d'après  les  recherches  d'Eon  (Thèse 
de  Paris,  1847),  confirmatives  de  celles  de  Saunders  en  Angleterre,  le  pus  des 
abcès  hépatiques  pourrait  dans  certaines  circonstances  être  versé  dans  le  duo- 
dénum sans  ulcération  de  l'intestin. 

Quant  à  l'état  de  la  bile,  il  est  fort  variable,  et  la  solution  de  cette  question 
appelle  de  nouvelles  recherches.  D'après  Dutroulau,  le  liquide  biliaire  ne  présen- 
terait aucune  modification  caractéristique.  11  est  de  couleur  brune,  rougeàtre  ou 
verdàtre,   plus  ou  moins  visqueux,  parfois  mélangé  de  pus.  Ilaspel  {}Ial.  de 
VAlcjérie,  t.  I,  p.  261)  n'est  guère  plus  explicite;  il  remarque  pourtant  que 
dans  l'hépatite  aiguë  les  éléments  de  la  bile  sont  diminués  et  les  matières  colo- 
rantes moins  abondantes.  3Iac  Lean,  qui  a  plus  récemment  porté  ses  investiga- 
tions sur  ce  point,  a  constaté  également  cette  variété  des  caractères  de  la  bile  : 
tantôt  épaisse,  visqueuse  et  noirâtre,  dit-il,  elle  est  d'autres  fois  d'une  teinte 
verdàtre,  ou  bien  aqueuse  et  d'un  rouge  brun  (Mac  Lean,  in  Rexjnold's  Sijst.  of 
Medicine,  t.  III,  p.  521  et  suiv.).  Rien  n'est  plus  vague,  on  le  voit,  que  cette 
succession  d'observations  contradictoires.  Et  pourtant  il  serait  fort  important 
d'être  renseigné  sur  la  réalité  des  altérations  du  liquide  biliaire  et  sur  leur  véri- 
table nature.  Nous  verrons,  en  discutant  l'étiologie  de  l'hépatite,  que  pour  An- 
nesley  les  changements  de  composition  de  la  bile  jouent  un  très-grand  rôle 
dans  la  congestion  prémonitoire  de  l'inllammalion  ;  or,  bien  que  la  plupart  des 
auteurs  postérieurs  au  médecin  de  Madras  n'acceptent  pas  cette  opinion,  on  ne 
saurait  la  rejeter  sans  examen  préalable  :  d'ailleurs  Mac  Lean,  dans  son  excellent 
article,  revient  à  l'idée  d'Annesley,  et  pense  que  les  altérations  de  la  bile  sont 
fréquemment  le  point  de  départ  de  l'inflammation  du  foie. 

Lésions  microscopiques  et  physiologie  pathologique.  Jusqu'ici,  nous  avons 
envisagé  les  lésions  macroscopiques  de  l'hépatite  et  leurs  diverses  conséquences. 
Nous  devons  maintenant  faire  un  pas  de  plus,  et  rechercher  à  l'aide  du  micro- 
scope quels  sont  le  siège  intime  de  la  suppuration  hépatique  et  le  mécanisme 
de  la  formation  des  abcès. 

L'hépatite  suppurative  est-elle  une  inflammation  interstitielle  ou  parenchy- 
mateuse?  En  d'autres  termes,  le  travail  irritatif  qui  doit  ultérieurement  amener 
la  fonte  purulente  du  parenchyme  glandulaire  débute-t-il  par  les  cellules  mêmes 
du  foie,  ou  par  la  trame  conjonctive  périlobulaire  et  intra-lobulaire?  Ce  sont  là 
des  questions  qui  jusqu'à  présent  ne  sont  pas  résolues  d'une  manière  définitive. 
Les  abcès  du  foie  sont  en  effet  rares  dans  nos  climats,  et  les  investigations  mi- 
croscopiques font  défaut  dans  la  plupart  des  observations  publiées  aux  Indes. 
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Mais,  si  l'on  raisonne  par  analogie,  en  se  basant  sur  ce  qui  s'observe  dans  nos 
pays  pour  d'autres  variétés  d'abcès  du  foie,  on  est  conduit  à  penser  que  le  tissu 
conjonctif  interlobulaire  s'enflamme  primitivement,  et  que  les  altérations  cellu- 
laires sont  consécutives.  Voici  en  effet  ce  qui  se  passe  dans  les  foyers  métasta- 
tiques  de  l'infection  purulente,  qui,  à  part  leur  nombre  et  leur  situation  en 
général  superficielle,  sont  comparables  aux  abcès  intertropicaux. 

Si  l'on  examine  de  bonne  beure  le  foie  d'individus  morts  d'infection  puru- 
lente, ainsi  que  l'a  fait  M.  Hayem  {Bull.  Société  de  biologie,  1870,  p.  Si,  et 
Soc.  anatom  ,  1870,  p.  350),  on  constate  sur  certains  lobules  des  tacbes  pâles 
ou  d'un  blanc  grisâtre,  constituées  par  des  acini  décolorés.  Ces  tacbes  sont 
groupées  en  général  autour  des  ramifications  secondaires  de  la  veine  porte,  dans 
lesquelles  on  aperçoit  à  la  loupe  ou  au  microscope  de  petites  coagulations  san- 
guines. Ce  sont  donc  de  petits  infarctus,  et  l'examen  microscopique  vient  con- 
firmer complètement  cette  première  appréciation.  Tous  les  capillaires  au  niveau 
des  parties  décolorées  sont  distendus  par  des  leucocytes,  qui  s'amassent  surfout 
à  la  périphérie  du  lobule  :  la  veine  intra-lobulaire  reste  en  général  perméable, 
ainsi  que  l'artère  bépatique  :  c'est  dans  le  système  porte  que  se  passent  les  pre- 
miers phénomènes  pathologiques.  A  un  degré  plus  avancé  de  la  lésion,  non-seu- 
lement les  capillaires  sont  gorgés  de  sang  et  de  globules  blancs,  mais  le  tissu 
conjonctif  qui  les  entoure  est  dissocié  par  une  véritable  extravasafion  de  leuco- 
cytes, qui  constituent  alors  une  gouttelette  de  pus.  Ainsi,  dans  les  abcès  du  foie 
d'origine  métastatique,  c'est  au  niveau  du  tissu  conjonctif  interlobulaire,  le 
long  des  ramifications  terminales  de  la  veine  porte,  que  la  suppuration  com- 
mence. Consécutivement,  les  cellules  du  lobule  bépatique  s'altèrent,  soit  par  le 
fait  de  la  compression  riiécanique  à  laquelle  elles  sont  soumises,  soit  par  l'in- 
suffisance d'apport  des  matériaux  nutritifs.  Elles  deviennent  granuleuses,  se 
gonflent,  se  troublent,  et  se  réduisent  en  fragments  granulo-graisseux  :  leurs 
noyaux  deviennent  libres  et  se  mélangent  aux  globules  de  pus.  Que  ce  travail 
destructif  s'étende  à  plusieurs  lobules,  on  a  un  petit  foyer  de  suppuration,  un 
véritable  abcès.  Les  capillaires  et  le  tissu  conjonctif  compris  au  milieu  du  foyer 
ne  tardent  pas  à  se  ramollir  à  leur  tour,  et  ils  finissent  par  disparaître.  Aussi, 
du  moment  où  la  collection  est  constituée,  il  est  impossible  de  savoir  quel  en  a 
été  le  point  de  départ.  Or,  c'est  le  cas  pour  la  plupart  des  abcès  des  pavs  chauds, 
et  cela  explique  la  pénurie  de  nos  connaissances  sur  l'origine  et  le  développe- 
ment des  grands  foyers  que  l'on  constate  aux  autopsies. 

Les  recherches  expérimentales  semblent,  dans  une  certaine  mesure,  confirmer 
ces  données  d'anatomie  pathologique.  Si  l'on  provoque  artificiellement  chez  un 
animal  une  suppuration  du  foie,  en  traversant  la  glande  au  moyen  d'un  séton, 
ainsi  que  l'ont  fait  en  Allemagne  Holm,  Koster  et  Hiiftenbrenner,  on  voit  que 
c'est  encore  à  la  périphérie  des  lobules  que  paraissent  s'accumuler  primitive- 
ment les  leucocytes.  La  cellule  bépatique  ne  semble  jouer  dans  cette  irritation 
qu'un  rôle  passif,  et  l'on  voit  les  globules  blancs  du  sang  s'accumuler  entre  la 
paroi  capillaire  et  la  travée  de  la  cellule  du  foie,  sans  que  celle-ci  soit  sensible- 
ment altérée.  Toutefois,  ces  conclusions  ont  été  discutées,  et  l'on  s'est  demandé 
si  les  éléments  cellulaires  de  la  glande  ne  contribuent  pas,  eux  aussi,  à  la  for- 
mation du  pus  et  au  travail  d'organisation  consécutive.  Telle  est  du  moins  l'o- 
pinion de  Holm  et  de  Hûtfenbrunner.  Ce  dernier  expérimentateur,  observant  au 
niveau  du  point  malade  des  cellules  fusiformes,  les  considère  comme  des  cel- 
lules du  foie  déformées,  susceptibles  de  se  métamorphoser  ultérieurement  en 
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fibres  conjonctives  {Lber  die  Gewebsveràndeningen  in  der  entzùndeten  Leher; 
mÂrch.  fur  microscop.  Anat.  §  567  1869).  iNéanmoins  cette  interprétation  ne 
semble  pas  exacte.  11  est  parfaitement  vrai  que  sous  l'influence  des  pressions 
latérales  les  cellules  hépatiques  deviennent  fusiformes  :  mais  on  ne  saurait  en 
inférer  qu'elles  se  transforment  ensuite  en  fibres  conjonctives.  Wini^artcr,  qui 
a  étudié  ce  point  d'histologie  pathologique  {Zur  patholog.  Anat.  der  Leher;  in 
Wien.  nied.  Jahrb.,  p.  256,  1872),  a  fait  observer  que  les  cellules  hépatiques 
devenues  fusiformes  gardent  leur  pigmentation,  ce  qui  n'arrive  jamais  pour  les 
éléments  conjonctifs  :  or  rien  ne  prouve  qu'elles  prolifèrent  à  la  façon  de  ces 
derniers.  C'est  également  l'opinion  de  MM.  Cornil  et  Ramier,  qui  admettent  la 
destruction  et  la  dégénérescence-granuleuse  delà  cellule,  avec  la  mise  en  liberté 
de  son  noyau,  mais  qui  regardent  l'hépatite  interstitielle  avoisinant  l'abcès 
comme  liée  à  des  altérations  de  la  trame  conjonctive. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  point  de  détail,  il  est  un  fait  qui  semble  acquis  :  c'est 
que  dans  les  abcès  de  nos  climats,  et  vraisemblablement  aussi  dans  ceux  qui 
succèdent  à  l'hépatite  suppurative,  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  paraît  être 
le  siège  primitif  des  altérations  inflammatoires,  et  que  les  lésions  vasculaires 
prennent  très-certainement  part  à  ce  travail  phlegmasique.  Mais  la  question 
pathogénique  est  loin  d'être  résolue  par  la  constatation  de  ces  faits.  Car  on 
peut  se  demander,  en  présence  d'une  coagulation  sanguine  dans  les  vaisseaux 
aboutissant  à  l'abcès,  si  le  caillot  est  primitif  ou  consécutif.  Nous  avons  vu  en 
effet  précédemment  que,  sous  l'influence  d'un  foyer  de  suppuration  intra-hépa- 
tique,  les  vaisseaux  avoisinants  subissent,  eux  aussi,  des  altérations  inflamma- 
toires, et  qu'il  en  résulte  des  thromboses.  La  proposition  peut  se  renverser,  et 
il  est  rationnel  de  se  demander  si  la  suspension  de  la  circulation,  dans  un 
département  du  système  porte,  ne  suffit  pas  par  elle-même  à  déterminer  des 
lésions  parenchymateuses,  régressives  et  inflammatoires.  Le  fait  est  sans  doute 
moins  rare  qu'on  ne  le  pense,  et  il  est  vraisemblable  que  nombre  de  foyers  de 
suppuration  hépatique  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause.  La  réalité  de  ce  pro- 
cessus est  démontrée  dans  les  cas  de  phlébite  de  la  veine  porte,  qui  se  propagent 
depuis  les  origines  de  ce  tronc  veineux  jusqu'à  ses  branches  intra-hépatiques,  en 
donnant  lieu  à  des  abcès  anfractueux  de  la  substance.  Or,  ce  qui  se  passe  là 
pour  tout  le  système  porte  peut  évidemment  se  produire  dans  un  rameau  cii- 
conscrit  du  vaisseau,  et  telle  est  probablement  l'origine  de  nombre  d'abcès  du 
foie  qui  semblent  idiopathiques. 

Anatoraiquement,  donc,  le  point  de  départ  vasculaire  de  certains  abcès  du  foie 
ne  semble  pas  douteux  ;  mais  rien  n'est  plus  difficile  à  démontrer  que  la  filia- 
tion pathologique  des  accidents.  On  trouve  en  effet,  à  l'autopsie,  des  abcès  plus 
ou  moins  antractue-ix  et  des  thromboses  veineuses,  mais  il  est  souvent  impos- 
sible de  dire  si  ces  dernières  ont  été  la  cause  ou  la  conséquence  de  la  suppura- 
tion. Ainsi,  dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Robert  Moutard 
Martin  {Bidl  Soc.  an.,  1874,  p.  868),  il  existait  simultanément  deux  foyers 
suppures  dans  le  foie  et  des  caillots  dans  les  veines  sus-hépatiques  partant  de 
l'abcès  :  mais  rien,  ni  dans  les  antécédents  de  la  malade,  ni  dans  l'état  anatomique 
des  autres  viscères  ou  de  l'intestin,  ne  permettait  d'affirmer  le  point  de  départ  des 
accidents. 

Le  doute  n'est  pas  toujours  aussi  complet,  et  l'on  trouve  bien  souvent,  dans 
l'examen  du  tube  digestif,  la  raison  des  altérations  suppuratives  du  foie.  Rien 
n'est  plus  commun,  en  effet,  que  de  rencontrer  des  ulcérations  sur  les  différents 


FOIE  (pathologie).  35 

■points  (le  la  muqueuse  gastro-iutesliiiale  ;  c'est  là  un  des  points  les  plus  im- 
portants de  l'histoire  des  abcès  du  foie  ;  aussi  devons-nous  l'exposer  avec  quelques 
détails. 

Ces  ulcérations  siègent  de  préférence  sur  le  gros  intestin.  La  dysenterie  en 
offre  le  type  le  plus  commun,  et  sans  vouloir  ici  traiter  la  question  des  rapports 
de  l'hépatite  avec  cette  affection,  discussion  qui  trouvera  plus  loin  sa  place  à 
propos  de  l'étiologie,  nous  nous  bornerons  à  rappeler  que,  de  l'aveu  de  tous  les 
médecins  qui  ont  exercé  dans  les  pays  chauds,  les  abcès  sont  en  général  d'au- 
tant plus  fréquents  que  les  ulcérations  du  côlon  et  de  l'S  iliaque  sont  elles-mêmes 
plus  confluentes.  C'est  exceptionnellement  que  l'hépatite  amène  la  suppuration, 
chez  des  malades  dysentériques  dont  la  muqueuse  n'a  pas  subi  de  perte  de  sub- 
stance; pourtant,  le  fait  existe,  ce  qui  prouve  qu'il  ne  faut  pas  subordonner 
absolument  ces  deux  lésions  l'une  à  l'autre  ;  mais  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  les  ulcérations  du  gros  intestin  semblent  l'intermédiaire  nécessaire. 

11  n'est  même  pas  besoin  d'une  maladie  ulcéreuse  spécifique,  comme  la  dysen- 
terie, pour  donner  lieu  à  des  abcès  hépatiques  :  une  simple  entérocolite  qui 
s'accompagne  de  destruction  de  la  nmqueuse  entraîne  des  conséquences  analo- 
gues. Hilton  Fagge  a  montré  à  la  Société  pathologique  de  Londres  deux  abcès 
du  foie  volumineux  survenus  à  la  suite  d'une  entérocolite  de  ce  genre;  il  existait 
des  ulcérations  du  gros  intestin  (Hilton  Fagge.  Transact.  of  the  Path.  Soc.  of 
Lond.,  XXI,  p.  255.  1871).  Un  cas  très-analogue  a  été  publié  par  31.  Yevssière 
{Bull.  Soc.  an.,  1873,  p.  803)  :  il  s'agissait  encore  d'abcès  multiples  du  foie, 
siégeant  le  long  des  ramifications  de  la  veine  porte,  et  coïncidant  avec  des  lésions 
ulcéro-gangréneuses  du  gros  intestin  dans  sa  portion  ascendante,  sans  que  le 
malade  eût  été  en  aucune  façon  atteint  de  dysenterie. 

La  typhlile  et  les  ulcérations  de  l'appendice  iléo-csecal  deviennent,  dans  cer- 
taines circonstances,  l'origine  d'abcès  du  foie.  Ici  encore,  il  y  a  une  relation  évi- 
dente entre  la  perte  de  substance  de  la  muqueuse  et  la  lésion  hépatique.  C'est  ce 
qui  avait  lieu  dans  le  fait  de  Payne,  où  le  point  de  départ  des  accidents  de 
typhlite  était  une  épingle  avalée  par  mégarde,  et  qui  s'était  fixée  sur  l'appendice 
iléo-cœcal  {Trans.  ofthe  Path.  Soc,  XXI,  p.  251,  4871).  Westermann  a  publié 
une  observation  analogue  fort  concluante,  où  les  ulcérations  de  l'appendice 
vermiforme  étaient  survenues  spontanément,  ce  qui  coïncidait  avec  de  larges 
foyers  de  suppuration  hépatique  (Westermann,  de  HepatUide  suppwativâ.  Dis- 
sert, inaug.  Berlin,  1867). 

Moins  fréquemment  que  le  gros  intestin,  l'intestin  grcle  est  le  siège  de  lésions 
ulcéreuses  qui  s'accompagnent  d'abcès  du  foie;  et  il  est  remarquable  de  voir,  . 
sous  ce  rapport,  l'immunité  que  présente  cet  organe  dans  la  plupart  des  cas  de 
fièvre  typhoïde,  et  surtout  dans  la  tuberculose  intestinale.  Pourtant,  la  coexis- 
tence de  ces  deux  lésions  a  été  signalée,  et  l'on  a  vu  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  se  produire  des  abcès  du  foie  qui  se  rattachaient  vraisemblablement 
aux  ulcérations  de  l'iléon.  Chater  a  rapporté  l'histoire  d'un  individu  qui  dans  le 
décours  d'une  dothiénentérie  fut  atteint  d'hépatite  suppurée  et  dut  être  ponc- 
tionné trois  fois;  il  finit  par  guérir  {British  Med.  Jour.,  nov.  1875,  p.  571). 
Un  cas  analogue  a  été  rapporté  par  Delaire  {Gaz.  des  hôpit.,  1869,  n^  lii). 
Enfin,  dans  une  statistique  d'abcès  du  foie,  recueillie  à  la  cHnique  de  Yirchow 
par  Bueckling  {Fàlle  von  Leberabcess.  Dissert  inaug.,  Berlin,  1868),  deux 
fois  la  complication  hépatique  s'était  déclarée  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Les  ulcérations  gastriques,  elles  aussi,  coïncident  avec  l'hépatite  suppurative, 
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et  en  sont  parfois  le  point  de  départ.  Andral  avait  déjà  indique  celte  relation 
Bnatomique,  et  les  observations  27,  30  et  31  de  sa  clinique,  en  sont  des  exem- 
ples. Louis  avait  également  vu  le  fait.  Sur  les  quinze  autopsies  d'abcès  hépati- 
ques rapportés  par  Budd,  une  fois  la  lésion  paraissait  succéder  à  une  gastrite 
ulcéreuse  :  Murchison,  depuis,  a  fait  connaître  deux  exemples  analogues  ;  l'exa- 
men anatomique  de  ces  deux  cas  ne  permit  de  découvrir  aucune  thrombose  dans 
les  veines  gastro-hépatiques,  bien  que  le  foie  fût  le  siège  d'abcès  volumineux 
{Trans.  of  the  Path.  Soc.  of  Lond.,  XVII,  p.  145,  1867). 

Tous  ces  faits,  qu'il  serait  facile  démultiplier,  montrent  surabondamment  que 
l'existence  d'une  ulcération  sur  un  point  quelconque  de  la  muqueuse  gastro- 
iutestiuale  est  une  condition  anatomique  favorable  au  développement  des  abcès 
du  foie.  Mais,  si  la  constatation  de  ce  fait  est  évidente,  il  n'est  pas  aussi  facile 
de  l'interpréter,  et  le  mécanisme  suivant  lequel  l'abcès  se  forme  est  encore  fort 
obscur. 

Il  paraît  incontestable  d'abord  que  l'ulcération  intestinale  précède  la  lésion 
hépatique.  Nous  avons  de  la  peine  à  admettre  l'opinion  de  Finlayson,  qui  regarde 
l'abcès  du  foie  comme  l'accident  primitif,  d'où  résulterait  une  congestion  des 
viscères  suffisante  pour  amener  des  érosions  ulcéreuses  (On  the  Reîationship  of 
iheAbcess  of  the  hiver  to  Gastro-intestinal  Ulcérations;  in  The  Glasgow  Med. 
Journ.,  fév.  1875).  L'observation  même  sur  laquelle  cet  auteur  s'appuie  pour 
édifier  sa  théorie  semble  démontrer  que  l'ulcération  stomacale  était  primitive  ; 
car  il  y  est  dit  que  le  malade  fut  tout  d'abord  pris  de  douleur  épigastrique, 
d'anxiété  précordiale  et  de  vomissements  incessants.  Dans  la  plupart  des  cas  de 
dysenterie  et  d'entérocolite,  les  manifestations  intestinales  précèdent  les  désor- 
dres hépatiques,  et  il  est  vraisemblable  que  les  ulcérations  du  côlon  sont  déjà 
constituées  au  moment  où  l'hépatite  commence. 

En  admettant  donc  que  la  lésion  ulcéreuse  de  la  muqueuse  intestinale  soit 
primitive,  par  quel  mécanisme  la  suppuration  survient-elle  dans  le  parenchvme 
hépatique  ? 

Il  est  certains  cas  où  l'intermédiaire  entre  l'ulcération  et  l'abcès  est  manifes- 
tement une  phlébite  des  veines  mésaraïques  et  du  tronc  de  la  veine  porte.  Dans 
un  fait  d'Handfield  Jones,  cité  par  Payne  (Trans.  of  the  Path.  Soc,  XXI,  p.  251, 
1871),  le  processus  était  évident.  De  l'appendice  vermiforme  ulcéré  partait  un 
vaisseau  veineux,  distendu  par  des  coagulations  sanguines,  et  qui  allait  s'abou- 
cher dans  la  veine  mésentérique.  La  thi-ombose  gagnait  de  là  le  tronc  de  la  veine 
porte,  au-dessous  de  sa  jonction  avec  la  veine  splénique,  et  l'oblitérait  complè- 
tement jusqu'au  bile  du  foie.  Plusieurs  foyers  de  suppuration  se  voyaient  dans 
l'intérieur  de  la  glande,  le  long  des  branches  de  la  veine  porte.  Les  lésions 
étaient  identiques  dans  l'observation  de  "Westermann,  déjà  citée.  Mûhlio^,  qui  a 
porté  ses  investigations  sur  ce  point  spécial,  a  vu  également  chez  des  sujets 
morts  de  dysenterie  avec  abcès  du  foie  des  veines  mésaraïques  obstruées  sort 
totalement,  soit  le  plus  souvent  dans  un  point  restreint  de  leur  parcours,  par 
un  petit  bouchon  fibrineux  jaunâtre.  Ici  encore,  il  y  avait  pyléphlébite  et  sup- 
puration du  foie  consécutive  (Mùhlig,  Beitrag  zur  der  Mtiologie  der  Hepatitis  : 
in  Zeitschr.  der  k.  k.  Gesellsch.  der  Mrzte  zu  Wien,  juin  1852).  Il  est  pro- 
bable que  des  lésions  de  ce  genre  passent  souvent  inaperçues,  parce  qu'on  ne  les 
recherche  pas  avec  assez  de  soin. 

Il  faut  bien  reconnaître  toutefois  que  la  doctrine  d'une  phlébite  par  propao-a- 
tion,  qui  servirait  d'intermédiaire  entre  l'ulcération  intestinale  et  l'hépatite,. 
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n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas,  et  Budd  a  eu  tort  d'en  faire  une  théorie  géné- 
rale. Même  en  ne  tenant  pas  compte  des  faits  où  les  ulcérations  intestinales  man- 
quent, et  qui  échappent  évidemment  à  cette  explication,  il  est  bien  prouvé  que 
souvent  l'investigation  la  plus  attentive  ne  fait  découvrir  aucune  altération  vas- 
culaire  dans  les  origines  et  le  tronc  de  la  veine  porte.  Il  faut  donc  nécessairement 
faire  intervenir  dans  la  genèse  des  accidents  hépatiques  d'autres  éléments,  qui 
sont  l'embolie  et  la  thrombose. 

L'embolie  joue  vraisemblablement  un  rôle  capital  dans  la  genèse  de  certains 
abcès  du  foie.  Rien  n'est  plus  rationnel  que  d'admettre  un  coagulum  se  formant 
dans  unedes  veines mésaraiques  voisines  de l'ulcéi'ation  intestinale;  ce  caillot  se 
détache  et  va  oblitérer  un  ramuscule  intra-hépati([ue  de  la  veine  porte,  il  s'en- 
suit une  irritation  locale  et  un  abcès  ;  l'enchaînement  des  lésions  se  comprend 
parfaitement,  et  il  y  a  une  dizaine  d'années  la  démonstration  paraissait  com- 
plète. Saunders  et  Gruveilhier,  d'ailleurs,  avaient  mis  le  fait  expérimental  hors  de 
doute  :  en  injectant  du  mercure  dans  les  radicules  de  la  veine  porte,  ils  avaient 
vu  se  former  de  petits  foyers  de  suppuration  dans  le  parenchyme  du  foie. 

Il  est  vraisemblable  que  tel  est  le  mécanisme  des  abcès  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Toutefois,  la  théorie  de  l'embolie  semble  avoir  perdu  un  peu  de  terrain 
depuis  quelques  années.  Après  lui  avoir  rapporté  tous  les  abcès  métastati([ues,  on 
réagit  actuellement  contre  cette  tendance,  et  l'examen  attentif  des  faits  conduit 
elfectivement  à  concevoir  autrement  le  mécanisme  d'un  grand  nombre  de  ces 
foyers  de  suppuration.  C'est  l'étude  des  abcès  du  foie  d'origine  pyohémique  qui 
a  commencé  à  ébranler  la  conviction.  Il  était  en  effet  difficile  de  comprendre 
comment  une  plaie  de  tête  déterminait  des  infarctus  hépatiques  suppures,  sans 
que  l'enibohis  s'arrêtât  dans  les  poumons  avant  de  gagner  le  foie.  Toutes  les 
hypothèses  anatomiques  ne  rendaient  compte  que  très-imparfaitement  de  cette 
localisation  des  caillots  migrateurs.  Aussi  est-on  venu  à  penser  que  le  pus  se 
produit  dans  le  foie  à  la  suite  d'une  thrombose  autochthone,  et  non  plus  d'une 
embolie,  et  c'est  à  cette  doctrine  que  se  rattachent  MM.  Cornil  et  Ranvier  dans 
leur  Manuel  dliislologie  pathologique. 

Pour  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  if  ne  semble  pas  cependant  qu'on 
puisse  rejeter  complètement  l'idée  d'embolies  partant  de  l'ulcération  intesti- 
nale. On  sait  en  effet  que  sous  l'influence  de  ces  lésions  les  veines  avoisinantes 
se  remplissent  de  caillots,  et  que  la  circulation  du  sang  se  faisant  de  l'intestin 
vers  le  foie,  c'est  là  que  doivent  s'arrêter  les  débris  de  fibrine  détachés  du  coa- 
gulum primitif.  Mais  la  démonstration  anatomique  de  la  réalité  du  phénomène 
n'a  pas  encore  été  donnée,  et  de  fait,  elle  est  très-difficile  à  fournir.  Il  suffit  en 
effet  d'un  fragment  très-ténu  de  caillot,  surtout  si  ce  caillot  est  imprégné  de 
produits  septiques,  pour  déterminer  dans  le  foie  une  irritation  considérable  ; 
or,  au  milieu  de  la  suppuration,  l'embolus  primitif  disparaît  aussi  bien  que  le 
vaisseau  où  il  s'était  arrêté.  Ce  mécanisme  est  donc  parfaitement  admissible, 
pour  le  cas  spécial  des  ulcérations  intestinales,  mais  il  faut  autre  chose  que  de 
la  fibrine  normale  pour  amener  la  suppuration,  sans  quoi  l'on  ne  comprendrait 
guère  comment  avec  les  ressources  de  la  circulation  collatérale  intra-hépatique 
la  désorganisation  du  parenchyme  glandulaire  pourrait  s'ensuivre. 

Cette  nécessité  d'agents  toxiques  irritants,  parlant  de  la  plaie  intestinale  pour 
aboutir  au  foyer  de  suppuration,  avait  été  déjà  reconnue  par  Yirchovv  ;  il  pensait 
même  que  dans  ces  cas,  c'était  la  septicité  de  l'embolie  qui  en  faisait  le  danger. 
Mais  les  faits  observés  pendant  la  dernière  guerre,  et  la  discussion  académique 
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sur  l'infection  purulente  qui  l'a  suivie,  ont  mis  en  lumière  de  nouvelles  données 
qui  semblent  particulièrement  applicables  à  la  question  des  abcès  du  foie.  On 
sait  actuellement  que  les  globules  blancs  du  sang  peuvent  sortir  des  vaisseaux 
par  diapédèse,  et  de  plus,  qu'ils  s'imprègnent  de  particules  solides  dont  ik 
deviennent  ainsi  les  véhicules.  11  est  rationnel  dès  lors  de  se  représenter  de  la 
façon  suivante  la  relation  qui  existe  entre  les  ulcérations  intestinales  et  les  abcès 
du  foie.  Sur  la  surface  de  la  muqueuse  malade  s'accumulent  des  liquides  sep- 
tiques  et  des  globules  purulents.  Ceux-ci,  tout  imprégnés  de  particules  mor- 
bides, sont  repris  par  le  sang  et  charriés  par  la  veine  porte  jusqu'au  foie,  oià  ils 
trouvent  des  conditions  de  circulation  plus  lente  ;  ils  se  fixent  dans  un  vaisseau 
capillaire  et  s'y  accumulent.  C'est  le  premier  degré  de  l'irritation  vasculaire,  qui 
va  conduire  à  l'inflammation. 

Il  est  probable  également,  quoique  non  encore  démontré,  que  ces  leucocytes 
servent  de  véhicule  à  des  ferments  organisés  qui,  transportés  dans  le  parenchyme 
hépatique,  y  pullulent  et  deviennent  les  agents  les  plus  actifs  delà  suppuration. 
On  a  signalé  dans  ces  dernières  années  la  présence  au  milieu  du  pus  d'abcès  du 
foie,  en  apparence  isolés  de  toute  communication  avec  l'air  extérieur,  des  vibrio- 
niens  et  des  bactéi^ies  qui  peut-être  provenaient  de  cette  origine.  Des  observations 
faites  pendant  la  guerre  au  Val-de-Grâce  par  M.  Ranvier  semblent  prouver  la 
réalité  de  cette  fermentation,  car  cet  éminent  physiologiste  a  vu  se  former  des 
vacuoles  remplies  de  gaz  dans  l'intérieur  des  lobules  du -foie,  alors  que  les  autres 
viscères  ne  présentaient  aucun  signe  de  putridité.  Il  est  un  fait,  d'ailleurs,  qui 
concorde  parfaitement  avec  le  transport,  par  les  leucocytes,  des  détritus  orga- 
niques de  l'ulcération  intestinale;  c'est  la  présence  de  foyers  gangreneux  dans  le 
foie,  quand  la  muqueuse  du  côlon  est  elle-même  sphacélée.  Budd  a  depuis  long- 
temps signalé  cette  coïncidence,  Dutroulau  a  expressément  insisté  sur  ce  point: 
or,  il  est  difficile  de  ne  pas  voir  dans  cette  analogie  de  lésions  la  conséquence 
d'un  agent  septique  identique. 

Si  donc  nous  résumons  toute  cette  discussion,  nous  arrivons  à  cette  conclu- 
sion, que  la  pyléphlébite  est  la  grande  cause  de  suppuration  du  tissu  hépatique, 
consécutivement  aux  ulcérations  intestinales.  Quelquefois  les  phénomènes  sont 
évidents,  et  les  lésions  veineuses  considérables  :  on  peut  suivre  alors  pour  ainsi 
dire  pas  à  pas  la  continuité  de  l'inflammation  vasculaire.  Le  plus  souvent,  il 
n'existe  pas  de  lésions  apparentes  de  la  veine  porte,  mais  l'analogie  fait  sup- 
poser que  les  radicules  intra-hépatiques  de  ce  vaisseau  sont  le  point  de  départ  de 
la  suppuration  interstitielle.  Cette  phlébite  capillaire  n'est  elle-même  que  la 
conséquence,  soit  d'une  embohe,  soit  d'une  thrombose,  produite  par  l'arrêt  des 
leucocytes  qui  deviennent  l'origine  de  la  coagulation  veineuse.  La  thrombose 
amène  dans  le  tissu  du  foie  une  double  irritation  ;  mécaniquement  d'abord,  puis- 
qu'elle distend  les  vaisseaux  périlobulaires  et  intra-lobulaires,  et  qu'elle  entrave 
par  suite  la  nutrition  du  lobule  :  elle  agit  surtout  par  les  particules  infectieuses 
qu'elle  renferme,  et  qui  deviennent  le  point  de  départ  d'un  abcès. 

On  pourrait  également  se  demander,  dans  le  cas  où  les  lésions  de  la  veine 
porte  et  de  ses  branches  ne  sont  pas  visibles  à  l'œil  nu,  si  les  lymphatiques  ne 
deviennent  pas  les  voies  de  transport  de  molécules  irritantes  pour  le  foie.  Le 
lait  n'a  jamais  été  démontré,  et  bien  qu'il  ne  soit  pas  impossible,  il  n'est  guère 
probable,  car  le  trajet  de  ces  vaisseaux,  qui  aboutissent  au  canal  thoracique, 
n'est  nullement  comparable  à  celui  des  veines  mésaraïques,  en  sorte  qu'il  n'y  a 
pas  de  relations  directes  entre  les  lymphatiques  du  foie  et  ceux  de  l'intestin. 
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C'est  donc  le  système  de  la  veine  porte  qui  se  trouve  l'intermcdiairo  nécessaire 
entre  les  lésions  hépatiques  et  celles  de  l'intestin. 

En  examinant  le  mécanisme  de  ces  abcès  du  foie,  tel  qu'il  ressort  de  la  dis- 
cussion précédente,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer  les 
analogies  singulières  que  ceux-ci  présentent  au  point  de  vue  pathogonique  avec 
ceux  de  l'infection  purulente.  S'ils  en  diffèrent  par  quelques  caractères,  notam- 
ment par  leur  moindre  multiplicité  et  par  leur  plus  grand  volume  en  général, 
pour  tout  le  reste  ils  sont  identiques,  et  nous  verrons  que  cette  similitude  se 
poursuit  dans  les  symptômes,  car  l'hépatite  suppurative  est  insidieuse  et  mobile 
dans  ses  manifestations,  tout  comme  la  pyohémie  métastatique.  On  peut  donc 
considérer  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  les  abcès  du  foie  des  pays 
chauds  comme  le  résultat  d'une  véritable  infection  purulente,  dont  le  point  de 
départ,  au  lieu  d'être  une  plaie  située  à  l'extérieur  et  subissant  directement  l'in- 
fluence des  ferments  atmosphériques,  est  une  ulcération  siégeant  sur  le  parcours 
du  tube  digestif,  et  en  contact  avec  les  liquides  irritants  fournis  par  les  sécré- 
tions pathologiques. 

Cette  manière  d'envisager  les  processus  suppuratifs  du  foie  n'est  d'ailleurs 
pas  nouvelle.  Elle  était  déjà  contenue  en  germe  dans  les  expériences  célèbres 
de  Cruveilhier,  et  elle  avait  été  formulée  explicitement  par  Budd  en  1845,  sauf 
la  prédominance  trop  exclusive  que  cet  auteur  donnait  à  la  phlébite  mésaraïque. 
C'est  aussi  à  cette  doctrine  de  la  pyohémie  que  se  rattachent ,.  en  Angleterre 
Murchison,  et  en  France  M.  Jules  Arnould.  Ce  dernier  auteur,  dans  un  article 
très-étudié  [Abcès  et  infarctus  du  foie  et  de  la  rate;  in  Gaz.  méd.,  1872),  s'ap- 
plique à  démontrer  que  les  foyers  purulents  hépatiques,  considérés  comme  des 
abcès  phlegmoneux,  sont  en  réahté  des  infarctus  ramollis,  et  que  c'est  le  pro- 
cessus le  plus  habituellement  observé  dans  les  pays  chauds.  Anatoraiquement, 
ils  sont  constitués  par  des  produits  de  dégénération  et   des  déti'itus  morbides  ; 
ce  serait  donc  une  sorte  de  nécrose  du  foie,  qui  parfois  s'arrêterait  à  l'état 
caséeux,  plus  souvent  subirait  la  fonte  purulente,  par  le  fait  de  l'inflammation 
des   parties  voisines  en  contact  avec  le  tissu  nécrosé.   Mais,  comme  le  fout 
remarquer  avec  raison  MM.  Cornil  et  Ranvier  {loc.  cit.,  p.  899),  la  réalité  de 
ce  mode  de  formation  des  grands  abcès  hépatiques  n'est  pas  encore  suffisam- 
ment établie,  et  l'on  ne  saurait  accepter  qu'avec  beaucoup  de  réserve  l'idée 
d'une  mortification  en  masse  du  tissu  du  foie  sous  l'influence  de  la  suppression 
du  courant  sanguin  dans  un  grand  département  de  la  veine  porte. 

Il  nous  reste  à  voir,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie  et  à  la  physio- 
logie pathologique  des  abcès  du  foie,  ce  que  deviennent  ultérieurement  ces  col- 
lections, et  quel  est  leur  mode  de  guérison  spontanée. 

Il  n'est  pas  douteux  que  des  foyers  de  suppuration,  ayant  désorganisé  une 
assez  grande  étendue  de  tissu  glandulaire,  puissent  guérir.  Ordinairement, 
l'abcès  s'ouvre  dans  un  des  organes  voisins,  le  poumon  ou  l'intestin,  par  exem- 
ple, et  le  liquide,  une  fois  évacué,  cesse  de  se  reproduire.  Il  se  fait  alors  vrai- 
semblablement un  travail  de  réparation  analogue  à  celui  que  l'on  observe  dans 
les  plaies  anfractueuses,  qui  se  comblent  graduellement  par  la  production  de 
tissu  embryonnaire,  et  finalement  se  cicatrisent  en  laissant  une  dépression  plus 
ou  moins  profonde  sur  les  téguments.  La  réalité  de  cette  réparation,  pour  ce 
qui  est  du  tissu  hépatique,  n'est  plus  discutable,  bien  qu'Andral  et  Louis  aient 
autrefois  élevé  des  doutes  à  cet  égard.  Tous  les  médecins  qui  ont  exercé  long- 
temps dans  les   contrées  tropicales   ont  pu  voir  mourir  d'abcès  du  foie  des 


40  FOIE   (pathologie). 

malades  qui  aiitëneuremeiit  avaient  été  guéris  d'hépatite  suppurative,  et  dajis 
ces  cas  l'autopsie  a  très-souvent  montré,  sur  le  foie,  la  présence  de  cicatrices 
déprimées  et  froncées,  indice  de  l'ancien  foyer  purulent.  Haspel,  Cambay  et 
Catteloup  en  Algérie,  Moreliead  dans  l'Inde,  relatent  des  faits  de  ce  genre, 
recueillis  sur  des  sujets  atteints  autrefois  de  dysenterie  hépatique.  L'observa- 
tion XII  de  Dutroulau  a  trait  à  un  malade  qu'il  avait  vu  guérir  une  première  fois 
d'un  abcès  hépatique,  et  qui  succomba  à  une  récidive  du  mal  :  la  glande  pré- 
sentait un  nodule  cicatriciel  de  2  centimètres  de  diamètre,  blanchâtre  et  résis- 
tant. Ordinairement,  au  voisinage  de  ces  cicatrices,  on  trouve  la  trace  d'an- 
ciennes adhérences  reliant  le  foie  aux  organes  voisins,  ce  qui  montre  bien  par 
quel  mécanisme  s'était  faite  l'évacuation  du  pus  lors  de  l'évolution  des  accidents 
antérieurs. 

Les  abcès  du  foie  peuvent-ils  se  résorber  dans  le  cas  où  ils  ne  communiquent 
pas  avec  l'extérieur?  C'est  là  une  question  beaucoup  plus  discutable.  Ce  qui 
paraît  démontré,  c'est  que  le  pus  de  certains  foyers  circonscrits  se  transforme  à 
la  longue  en  une  sorte  de  masse  concrète  et  caséeuse,  analogue  à  du  mastic, 
tandis  qu'alentour  la  paroi  devient  fibreuse,  coriace,  d'apparence  presque  carti- 
lagineuse. La  lésion  peut  ainsi  persister  indéfiniment,  sans  grand  préjudice 
pour  le  malade,  et  l'on  comprend  qu'à  la  longue  la  résorption  et  la  calcification 
de  ce  nodule  caséeux  puisse  s'achever  complètement.  Rlorehead  a  publié  trois 
observations  où  cette  évolution  était  en  voie  de  s'accomplir,  et  dans  l'Inde, 
d'après  Mac  Lean,  on  regarde  communément  les  cicatrices  du  foie  comme  la 
trace  d'anciens  abcès  résorbés.  Toutefois,  cet  auteur  reconnaît  que  cette  manière 
de  voir  est  fort  exagérée,  et  qu'on  met  ainsi  sur  le  compte  d'abcès  guéris  des 
cas  qui  appartiennent  à  la  syphilis.  Rouis,  qui  a  étudié  avec  tant  de  soin  les 
abcès  hépatiques,  ne  croit  guère  à  leur  résorplion,  et  il  semble  admeltreque  dans 
les  cas  de  cicatrisation,  sans  évacuation  apparente,  le  pus  prend  son  issue  par 
les  voies  biliaires  :  c'est  aussi  l'interprétation  à  laquelle  se  rattachent  MM.  Hardy 
etBéhier;  pour  eux,  ces  nodules  cicatriciels  centraux  représentent  tantôt  un 
foyer  vidé  dans  les  canaux  biliaires,  tantôt  une  induration  due  à  de  l'hépatite  in- 
terstitielle non  arrivée  à  la  phase  suppurative. 

Étiologie  de  l'hépatite  suppurée.  L'hépatite  suppurée  est  fort  rare  dans  nos 
climats  ;  toutefois  il  ne  faudrait  pas  la  regarder  comme  une  affection  exception- 
nelle. Tout  récemment,  M.  Dubain  a  montré  qu'on  la  rencontre  plus  souvent 
qu'on  ne  l'avait  cru  autrefois  [Essai  sur  lliépatite  suppurée  de  nos  climats. 
Thèse  de  Paris,  1876),  et  M.  Berges  a  fait  ressortir  l'identité  des  abcès  du  foie 
consécutifs  à  la  dysenterie  des  régions  tempérées  avec  ceux  des  zones  torrides 
(Thèse  de  Paris,  1876).  C'était  du  reste  l'opinion  de  Monneret,  qui  considérait 
l'hépatite  comme  relativement  fréquente. 

Les  traumatismes  jouent  un  certain  rôle  dans  la  production  des  abcès  du 
foie;  mais  comparativement  à  la  fréquence  des  contusions  de  la  poitrine  et  de 
l'abdomen,  la  suppuration  hépatique  est  peu  commune.  Frerichs  n'a  pas  vu  un 
seul  cas  de  ce  genre  ;  Budd,  sur  un  relevé  de  66  autopsies,  n'en  a  trouvé  que  2 
imputables  à  cette  cause;  Moreliead,  4  seulement  sur  un  total  de  218  cas. 
En  y  ajoutant  le  fait  de  Goodwin  [Circumscribed  or  Suppurative  Inflammation 
of  the  hiver;  in  Brit.  Med.  Journ.,  3  septembre  1864)  et  quelques  autres  épars 
dans  les  recueils  périodiques,  on  arrive  à  un  total  d'une  dizaine  d'observations 
où  la  contusion  du  foie  était  le  point  de  départ  de  l'abcès. 

11  n'en  est  plus  de  même,  comme  on  le  sait,  des  traumatismes  qui  donnent 
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lieu  à  des  accidents  d'infection  purulente,  telles  que  les  plaies  de  tète,  par 
exemple.  Mais  l'abcès  du  l'oie,  dans  ces  circonstances,  n'est  qu'une  localisation 
particulière  de  la  pyohémie,  et  nous  ne  devons  pas  nous  en  occuper.  Pour  la 
même  raison,  nous  ne  ferons  que  mentionner,  à  titre  d'origine  fréquente  des 
suppurations  métastatiques  du  foie,  toutes  les  opérations  dans  lesquelles  les 
veines  afférentes  au  système  porte  se  trouvent  intéressées.  Ainsi,  par  exemple,  la 
taille,  les  opérations  sur  le  rectum,  la  hernie  étranglée,  la  réduction  ou  l'excision 
des  hémorrhoïdes  procidentes,  les  fistules  anales  de  l'espace  pelvi-rectal  supé- 
rieur, constituent  une  source  malheureusement  trop  fréquente  de  pyohémie  qui 
se  localise  alors  presque  toujours  primitivement  dans  le  foie. 

Il  convient  également  de  ranger  à  côté  des  traumatismes  les  calculs  intra- 
hépatiques,  qui,  localisés  d'abord  sur  le  trajet  d'un  canalicule  biliaire,  tinissent 
par  l'ulcérer  et  déterminent  des  foyers  de  suppuration  du  parenchyme  glandu- 
laire circonvoisin.  Ces  accidents  ont  été  déjà  signalés  dans  l'article  consacré  à 
la  pathologie  des  voies  biliaires,  et  nous  devons  nous  borner  à  les  rappeler  ici. 
Tout  autre  corps  étranger,  introduit  dans  l'épaisseur  du  tissu  du  foie,  est  sus- 
ceptible de  provoquer  les  mêmes  désordres.  On  a  publié  des  exemples  d'épingles 
.avalées  par  des  malades  et  fixées  dans  le  foie,  où  on  les  retrouvait  au  milieu 
d'un  foyer  abcédé  (Watson  Wasdale,  Case  of  Foreign  Body  embedded  in  the 
Liver,  proving  Fatal;  in  The  Lancet,  oct.  1868).  D'autres  fois",  ce  sont  des  asca- 
rides lombricoïdes,  qui,  pénétrant  par  le  canal  cholédoque  dans  les  voies  biliai- 
res, donnent  lieu  à  une  angiocholite  et  parfois  à  des  ulcérations  avec  abcès 
consécutifs  du  parenchyme.  Lobstein  {Journ.  compîéni..,  1829,  t.  XXXIV);  Ton- 
nelé  {Journ.  hebdom.,  1829,  t.  IV)  ;  Forget  {Un.  nied.,  1856);  Lebert  {Traité 
d'an,  path.,  1860,  t.  I,  p.  412),  ont  publié  des  exemples  de  ce  genre. 

La  véritable  hépatite  suppurative  est  une  affection  des  climats  chauds.  La 
distribution   géographique   de  cette    maladie  le  prouve  de   la   façon  la  plus 
péremptoire.  Déjà,  lorsqu'on  étudie  les  maladies  régnantes  dans  le  midi  de  la 
France,  il  est  facile  de  s'assurer  que  l'état  bilieux  et  la  congestion  hépatique  y 
deviennent  communs.  Une  fois  dépassée  la  limite  des  climats  tempérés,   les 
maladies  du  foie,  avec  l'intoxication  paludéenne,  sont  tout  à  fait  prédominantes. 
En  Ahique,  l'hépatite  aiguë  et  chronique  règne  à  l'état  endémique  et  décime 
la  population  indigène  aussi  bien  que  les  Européens.  Au  Sénégal,  elle  entre 
pour  un  quart  dans  la  statistique   des  décès.  Au  Bengale,  elle  occasionne  à 
elle  seule  le  tiers  de  la  mortalité  des  troupes  anglaises  ;  à  Bombay,  elle  est  un 
peu  moins  meurtrière  (7  pour  100);  enfin  en  Cochinchine,  bien  que  très-com- 
mune encore,  elle  semble  perdre  pourtant  de  sa  gravité,  puisqu'elle  n'entre, 
d'après  la  statistique  de  Richaud,  que  pour  la  proportion  de  2  pour  100  dans  la 
mortalité  générale  {Essai  de  topographie  médic.  de  la  Cochinchine  française; 
m  Arch.  de  méd.  ?îavale,  1864,  t.  XI).  Dans  le  nouveau  monde,  la  répartition 
de  l'hépalite  est  également  fort  inégale.  A  la  Vera-Gruz,  pays  classique  de  la 
fièvre  jaune,  elle  est-très  rare  ;  aux  Antilles,  au  contraire,  et  particuhèrement 
à  la  Guadeloupe,  elle  sévit  avec  une  fréquence  et  une  gravité  excessives;  il  en 
est  de  même  à  Guyaquil  et  à  Panama.  Par  contre,  la  Guyane,  région  malsaine 
par  excellence  et  fort  analogue,  comme  climat,  à  la  Cochinchine,  est  rarement  le 
siège  d'épidémies  de  dysenterie  et  d'hépatite  grave,  bien  que  la  congestion  du 
foie  y  soit  commune. 

Cette  distribution  de  la  maladie  dans  les  régions  torrides,  où  la  température 
moyenne  est  à  peu  près  constante  et  oscille  entre  26  "  et  50",  montre  que  les 
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conditions  climalologiques  sont  complexes,  et  que  l'élévation  de  la  température 
n'est  pas  seule  en  cause.  Il  est  indubitable  cependant  que  ce  facteur  étiologique 
est  de  la  plus  haute  importance.  Annesley  fait  remarquer  en  effet  que  dans  les 
diverses  régions  de  l'Inde  l'hépatite  suit  toujours  l'influence  de  la  tempéra- 
ture. Ainsi,  dans  la  province  de  Garnatique,  où  la  chaleur  est  la  plus  torride, 
la  maladie  est  absolument  endémique,  et  beaucoup  plus  meurtrière  que  dans 
le  Bengale,  à  Bombay  et  à  Madras,  où  la  pluie  tempère  un  peu  l'excessive  cha- 
leur. Il  ressort  d'autre  part  d'une  statistique  de  Jimenez,  portant  sur  une 
période  de  dix  ans  et  sur  un  chiffre  de  289  cas  d'abcès  du  foie  observés  à 
Mexico  [voy.  Bertherand,  in  Gaz.  méd.  de  l'Algérie,  n°  7),  que  le  nombre  des 
malades  s'accroît  depuis  le  mois  de  mars  jusqu'en  mai,  époque  où  le  soleil  est 
le  plus  brûlant  ;  ce  seul  mois  fournit  plus  du  quart  de  la  mortalité  annuelle 
totale.  Cette  influence  des  hautes  températures  n'est  donc  pas  niable,  quel  que 
soit  d'ailleurs  le  mécanisme  que  l'on  admette  pour  expliquer  leur  action  sur  le 
foie  (voy.  VÉtiologie  générale  des  affections  hépatiques,  p.  657). 

Vhumidité  de  l'atmosphère,  pas  plus  que  la  chaleur  excessive,  ne  saurait  être 
invoquée  comme  cause  exclusivement  déterminante  de  l'hépatite  des  pays  tropi- 
caux. S'il  est  vrai  que  les  plaines  du  Sénégal  et  le  delta  marécageux  du  Gange  soient 
la  terre  classique  de  cette  maladie,  et  qu'elle  y  soit  infiniment  plus  commune 
qu'aux  environs  d'Aden,  où  le  sol  brûlant  ne  reçoit  jamais  de  pluie,  il  est  facile 
de  se  convaincre  que  ce  n'est  là  qu'une  circonstance  d'ordre  secondaire.  En 
effet,  l'Algérie,  pays  très-sec  et  d'un  climat  relativement  tempéré,  est  plus  sou- 
vent exposée  à  des  épidémies  de  dysenterie  et  d'hépatite  que  la  côte  de  Mada- 
gascar (Rochard),  où  régnent  une  température  très-élevée  et  une  humidité  per- 
manente. De  même  les  inflammations  du  foie  seraient  à  peu  près  inconnues  à 
Taïti,  d'après  la  relation  médicale  de  M.  de  Comeiras;  pourtant  ces  régions, 
entourées  d'eau  de  toutes  parts,  sont  habituellement  fort  humides.  Une  observa- 
tion analogue  peut  être  faite  à  propos  du  climat  de  la  Guyane. 

Une  autre  circonstance  accessoire  entre  également  en  ligne  de  compte  dans  la 
distribution  de  l'hépatite  des  pays  chauds,  mais  ne  saurait  être  placée  en  pre- 
mière ligne  :  c'est  le  degré  d'altitude  du  sol.  Au-dessus  d'un  certain  niveau,  en 
effet,  l'hépatite  devient  rare  et  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  c'est  aussi  la  limite  à 
laquelle  s'arrête  la  dysenterie,  au  moins  dans  ses  formes  épidémiques.  Les 
observations  recueillies  en  Algérie  mettent  le  fait  hors  de  doute.  Toutes  les 
localités  dont  l'altitude  atteint  1000  mètres  et  au  delà  sont  presque  complète- 
ment indemnes  d'hépatite  :  notamment  Médéah,  Tiaret  et  Sétif  (Rouis).  Au  con- 
traire, dans  les  zones  du  littoral,  et  surtout  dans  la  province  d'Oran,  la  maladie 
est  toujours  à  l'état  endémique.  La  même  remarque  s'applique  au  Sénégal,  à 
la^  Cochnichme  et  au  Bengale  ;  ce  sont  de  larges  étendues  de  plaines  basses, 
très-humides,  fort  peu  élevées  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  ;  conditions  sans 
aucun  doute  fâcheuses,  qui  contribuent  à  l'insalubrité  de  ces  régions. 

Plus  encore  que  la  configuration  géographique  du  sol,  les  variations  de  la  tem- 
pérature semblent  capables  de  servir  de  cause,  sinon  déterminante,  au  moins 
prédisposante  à  l'hépatite  suppurative. 

C'est  en  effet  une  des  conditions  météorologiques  communes  à  presque  tous 
les^  pays  équatoriaux  de  voir  des  nuits  très-fraîches  succéder  à  des  journées 
brûlantes,  et  les  rosées  qui  en  résultent  sont  presque  équivalentes  à  des  pluies. 
De  là  des  occasions  de  refroidissements  et  de  troubles  digestifs  qui,  sans  aucun 
doute,  exercent  la  plus  fâcheuse  influence  sur  l'état  du  foie.  Déjà  Annesley  avait 
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insisté  sur  le  danger  de  ces  brusques  changements  de  tempe'rature.  Mac  Lean 
et  sir  Ranald  Martin,  à  Calcutta,  sont  plus  explicites  encore,  et  rattachent  à 
cette  cause,  plutôt  qu'à  la  grande  chaleur,  la  fréquence  des  abcès  du  foie  dans 
le  Bengale. 

Ces  conditions  atmosphériques  et  climatologiques  développent,  en  même  temps 
que  la  congestion  du  foie  et  l'état  bilieux,  d'autres  maladies  infectieuses  qui 
ont  très-certainement  des  liens  de  parenté  rapprochés  avec  l'hépatite  :  je  veux 
parler  de  la  fièvre  intermittente  et  de  la  dysenterie. 

Les  contrées  intertropicales,  patrie  des  maladies  du  foie,  le  sont  également 
des  formes  graves  de  l'intoxication  paludéenne;  et  l'on  sait  aujourd'hui,  depuis 
les  travaux  des  médecins  de  la  marine,  que  le  groupe  de  fièvres  bilieuses, 
rémittentes  ou  pseudo-continues,  ne  saurait  être  distrait  de  celui  des  fièvres 
intermittentes  et  des  fièvres  pernicieuses.  Toutes  ces  affections  représentent,  à 
des  degrés  variables  et  avec  des  réactions  différentes  de  l'organisme,  l'empoi- 
sonnement par  la  malaria.  Il  en  résulte  que  la  plupart  des  maladies  régnantes 
sous  cette  zone  participent  plus  ou  moins  de  cette  influence  générale,  en  sorte 
que  d'une  part  les  inflammations  du  foie  reconnaissent  pour  cause  prédispo- 
sante les  congestions  d'origine  palustre,  et  que  de  l'autre  les  formes  graves  de 
la  malaria  ont,  par  elles-mêmes,  leurs  manifestations  hépatiques,  très-analogues 
souvent  à  des  phlegmasies  véritables.  Aussi  le  rapport  de  l'hépatite  et  de  la  fièvre 
intermittente  a-t-il  été  signalé  de  tout  temps,  et  beaucoup  de  médecins  pensent 
même  que  ces  deux  affections  sont  une  modalité  différente  d'une  cause  unique. 
Cette  manière  de  voir  a  été  défendue  avec  beaucoup  de  conviction  par  M.  Jules 
Simon  dans  l'article  qu'il  a  consacré  aux  abcès  du  foie,  et  pour  lui  l'influence 
ipiasmatique,  commune  en  même  temps  aux  fièvres  d'accès  et  à  la  dysenterie, 
domine  toute  l'étiologie  de  l'hépatite  suppurative. 

Sans  nier  l'influence  combinée  des  hautes  températures  et  de  la  malaria, 
nous  croyons  que  les  conditions  qui  donnent  naissance  à  la  congestion  inflam- 
matoire du  foie  sont  plus  complexes.  La  distribution  géographique  de  la  maladie 
aide  à  la  solution  de  cette  question  étiologique,  qui  dans  une  contrée  limitée 
reste  forcément  douteuse.  Elle  nous  montre  en  effet  la  fièvre  paludéenne  éten- 
dant ses  ravages  dans  les  lieux  que  respecte  l'hépatite,  et  réciproquement. 
Ainsi,  Dutroulau  a  fait  remarquer  que  la  malaria  manque  presque  complète- 
ment à  la  Réunion,  alors  que  l'hépatite  y  est  commune,  tandis  que,  par  contre, 
à  Mayotte,  à  la  Guyane,  à  Madagascar,  la  fièvre  intermittente  est  endémique  et 
l'hépatite  exceptionnelle. 

En  Europe,  il  en  est  de  même.  Ne  voyons-nous  pas,  en  Italie  et  dans  la 
campagne  romaine,  l'hépatite  rester  un  accident  tout  à  fait  exceptionnel,  alors 
que  les  populations  sont  décimées  par  les  fièvres  intermittentes  et  pernicieuses? 

Or  ces  faits,  qu'il  serait  facile  de  multiplier,  prouvent  la  non-identité  de  la 
cause  originelle  de  ces  deux  maladies,  bien  qu'ils  n'infirment  en  rien  l'influence 
réciproque  qu'elles  exercent  l'une  sur  l'autre. 

Les  mêmes  considérations  sont  applicables  à  la  dysenterie  envisagée  comme 
cause  générale  des  abcès  du  foie.  La  relation  pathogénique  de  ces  états  mor- 
bides n'est  pas  douteuse,  mais  les  observateurs  varient  beaucoup  sur  la  façon 
de  l'interpréter,  résultat  qui  tient  vraisemblablement  à  la  nature  des  épidémies 
et  à  la  gravité  différente  des  lésions  intestinales.  Dans  les  pays  chauds,  l'hé- 
patite est  presque  toujours  la  compagne  obligée  de  la  dysenterie  :  partout  où 
celle-ci  sévit  épidéraiquement  ou  endémiquement,  les  abcès  du  foie  se  multi- 
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plient.  Cette  coïncidence  a  été  signalée  par  tous  les  auteurs,  depuis  Twining  et 
Annesley  jusqu'à  Dutroulau  et  Rouis,  et  la  distribution  géographique  de  ces  deux 
maladies  est  à  peu  de  chose  près  identique.  Ainsi,  au  Bengale,  les  statistiques 
de  l'armée  anglaise  montrent  que  la  dysenterie  entre  pour  près  d'un  tiers  dans 
le  chiffre  de  la  mortalité  des  troupes  :  or,  l'hépatite,  à  certaines  époques,  se 
rencontre  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  dysenterie  à  Calcutta  et  à  Madras. 
A  la  Martinique  et  au  Sénégal  il  en  est  de  même  ;  la  dysenterie  ouvre  la  scène, 
et  les  abcès  du  foie  arrivent  comme  conséquence.  Les  relevés  de  Dutroulau  à 
l'hôpital  de  Saint-Pierre  montrent  que  pour  une  période  de  cinq  ans  les  deux 
tiers  des  sujets  qui  succombent  à  la  dysenterie  présentent  des  altérations  du 
foie,  et  un  tiers  meurent  avec  des  abcès  de  cet  organe.  Il  résulte  également  du 
mouvement  des  malades  de  cet  hôpital  que  le  chiffre  des  hépatites  suit  paral- 
lèlement celui  des  dysenteries ,  et  que  pour  les  deux  maladies  il  existe  des 
recrudescences  épidémiques.  La  proportion  des  hépatites  aux  dysenteries  varie 
de  un  à  huit  ou  neuf;  la  mortalité  de  un  à  trois  ou  quatre  en  moyenne.  En 
Algérie,  suivant  M.  Cattelou}),  la  dysenterie  serait  moins  nécessairement  suivie 
d'hépatite,  quoique  cette  comphcation  soit  toujours  fort  commune  ;  ainsi,  sur 
240  décès  par  dysenterie,  dans  la  province  d'Oran,  il  a  pu  constater  47  fois 
la  présence  des  abcès  du  foie. 

Dans  nos  climats  même,  la  coïncidence  des  inflammations  hépatiques  avec  les 
lésions  dysentériques  n'est  pas  niable.  Riegler  l'a  constatée  en  Turquie,  où  il  a  eu 
l'occasion  d'étudier  dix-sept  cas  d'hépatite  suppurative,  toujours  à  la  suite  de  la 
dysenterie  (Riegler,  liber Leherahcesse;  mWien.med.Wochenschr.,  1856,  n°46). 
En  Hollande,  où  les  épidémies  dysentériques  sont  assez  fréquentes,  les  seuls  cas 
d'abcès  hépatiques  s'observent  dans  ces  circonstances  ;  en  France,  M.  Gestin  a 
signalé  la  fréquence  des  complications  hépatiques  dans  une  épidémie  fort 
meurtrière  de  dysenterie  qui  régna  à  Pontaven  (Finistère)  (Gestin,  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  XII,  p.  5  et  suiv.),  et  Schmidt,  à  Rotterdam,  témoin  de  cas  analo- 
gues, est  arrivé  à  conclure  que  la  dysenterie  et  l'hépatite  sont  deux  affections 
relevant  d'une  cause  générale  commune  (Schmidt,  Dde  gevallen  van  Leberab- 
cess  ivaargenomen  in  het  Stedelyck  ziekenhimte  Rotterdam;  in  JSeederl. 
Weekbl.  voor  Genesk.,  1854). 

Ces  témoignages  unanimes,  que  l'on  pourrait  iacilement  multiplier,  mettent 
en  évidence  le  rôle  étiologique  de  la  dysenterie  dans  la  productioîi  des  abcès 
du  foie ,  et  donnent  aussi  la  clef  des  contradictions  apparentes  de  certains 
relevés  statistiques.  Si  l'on  nombre,  en  effet,  les  chiffres  des  malades  atteints 
de  dysenterie,  en  regard  de  ceux  qui  ont  des  complications  héjjatiques,  on  arrive 
à  des  résultats  fort  dissemblables.  Ainsi  Moreliead,  relevant  50  cas  mortels 
de  dysenterie,  n'y  constate  pas  un  abcès  de  foie.  Parker,  cité  par  Mac  Lean, 
sur  25  cas  de  dysenterie  terminés  par  la  mort,  n'en  trouve  que  5.  Waring,  sur 
260  autopsies  de  dysentériques,  rencontre  seulement  68  abcès  hépatiques.  Que 
faut-il  conclure  de  ces  chiffres  dissemblables?  C'est  que  les  épidémies  de  dysen- 
terie ne  sont  pas  toujours  comparables  au  point  de  vue  de  leur  virulence,  et 
qu'elles  n'entraînent  pas  nécessairement  d'une  façon  constante  des  altérations 
hépatiques  secondaires.  Ainsi  s'explique  comment  dans  nos  climats  ces  lésions 
sont  rares,  encore  que  la  dysenterie  soit  relativement  commune.  L'objection  de 
Beau,  qui  niait  le  transport  des  matières  purulentes  et  dysentériques  dans  le 
foie  par  l'intermédiaire  de  la  veine  porte,  est  donc  plus  spécieuse  que  réelle. 
Car,  si  l'on  renverse  les  termes  de  la  statistique,  en  prenant  pour  point  de 
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départ,  non  pas  le  chiffre  des  dysentériques,  mais  bien  celui  des  abcès  du  foie, 
on  arrive  à  la  conviction  que  dans  l 'immense  majorité  des  cas  la  dysenterie  se 
retrouve  comme  facteur  étiologique  presque  nécessaire.  Ainsi  M.  Rouis,  réunis- 
sant les  observations  statistiques  des  divers  hôpitaux  de  l'Algérie,  constate  {loc. 
cit.,  p.  102)  que  chez  les  neuf  dixièmes  des  malades  les  abcès  du  foie  sont 
précédés  ou  accompagnés  de  dysenterie. 

Quanta  la  relation  pathogénique  qui  rattache  ces  deux  affections,  elle  n'est 
pas  toujours  d'une  interprétation  évidente.  Lorsque  la  dysenterie  se  présente 
d'abord,  l'explication  est  toute  naturelle  :  il  s'agit  vraisemblablement  dans  ces 
cas  d'une  phlébite  ou  plutôt  d'une  thrombose,  et  nous  avons  discuté  en  détail 
les  divers  arguments  qui  militent  en  faveur  du  transport  des  produits  septiques 
émanés  de  l'ulcération  intestinale.  Mais,  lorsque  la  congestion  du  foie  est  le 
phénomène  primitif,  et  que  la  dysenterie  est  secondaire  à  l'hépatite,  on  ne  sau- 
rait plus  évidemment  admettre  cette  interprétation.  Or,  les  phénomènes  morbi- 
des évoluent  assez  fréquemment  de  cette  façon.  Mac  Lean  rapporte  que,  dans 
le  musée  patliologique  de  Netley,  sur  quarante-huit  spécimens  d'abcès  du  foie, 
trente-quatre  ne  coïncidaient  avec  aucune  lésion  intestinale  :  neuf  fois  il  y  avait 
eu  dysenterie  sans  ulcérations  intestinales,  et  cinq  fois  seulement  des  ulcéra- 
tions; encore  dans  cinq  de  ces  faits  les  symptômes  de  la  dysenterie  étaient 
apparus  après  ceux  de  l'abcès.  Annesley,  qui  avait  vu  des  cas  de  ce  genre,  allait 
plus  loin  ;  il  pensait  que  les  désordres  du  foie  précédaient  ordinairement  les 
lésions  intestinales,  et  il  avait  admis,  pour  expliquer  le  fait  clinique,  l'hypo- 
thèse d'une  altération  primordiale  de  la  bile,  laquelle  devenant  irritante 
enflammait  l'intestin  lors  de  son  passage  ;  théorie  qui,  pour  le  dire  en  passant, 
ne  semble  guère  soutenable,  car  alors  le  maximum  des  lésions  intestinales  devrait 
siéger  au  voisinage  du  duodénum,  au  lieu  d'occuper  de  préférence  le  gros  intes- 
tin. Quoi  qu'il  en  soit  d'ailleurs  de  l'explication,  le  fait  d'observation  n'en  reste 
pas  moins  acquis,  et  l'on  ne  saurait  nier  que  la  dysenterie  survienne  souvent 
après  l'explosion  des  symptômes  hépatiques.  Or,  dans  ces  cas,  on  ne  peut 
dire  avec  Budd  qu'il  s'agisse  toujours  d'affections  du  foie  déjà  anciennes,  tra- 
versées par  une  dysenterie  intercurrente  ;  la  succession  des  accidents  se  repro- 
duit trop  fréquemment  pour  qu'il  soit  permis  delà  regarder  comme  une  simple 
coïncidence.  Aussi,  devant  la  difficulté  d'interpréter  le  mécanisme  de  ces  rela- 
tions pathologiques,  beaucoup  de  médecins  ont-ils  pensé  que  dans  ces  cas  la 
dysenterie  et  l'hépatite  dépendaient  d'une  seule  et  même  cause  originelle.  Telle 
est  particulièrement  la  théorie  qu'a  soutenue  Dutroulau  avec  beaucoup  détalent; 
pour  lui,  le  poison  miasmatique  qui  engendre  la  dysenterie  porte  simultané- 
ment son  action  sur  la  glande  hépatique,  et  tantôt  le  foie,  tantôt  l'intestin,  se 
trouvent  primitivement  altérés,  suivant  les  prédispositions  individuelles. 

A  côté  des  circonstances  extérieures  multiples  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  il  y  a  encore  les  causes  locales  qui  tiennent  à  la  réceptivité  des  individus, 
et  aux  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  ils  se  trouvent  placés.  L'influence 
de  ces  différents  facteurs  étiologiques  est  considérable. 

L'âge  d'abord  joue  un  grand  rôle  dans  l'aptitude  individuelle  à  contracter 
l'hépatite.  Chez  les  jeunes  enfants,  cette  maladie  est  à  peu  près  inconnue,  même 
dans  les  contrées  ou  elle  règne  endémiquement  :  Annesley  a  fait  le  premier  cette 
remarque,  confirmée  depuis  par  tout  le  monde  ;  à  partir  de  la  puberté,  la  pré- 
disposition commence,  et  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  exemples  d'abcès  du 
foie  chez  des  jeunes  gens  de  quinze  à  vingt  ans.  Plus  tard,  la  fréquence  de 
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l'affection  s'exagère,  et  c'est  entre  vingt-cinq  et  trente-cinq  ans  qu'elle  paraît 
laire  le  plus  de  victimes.  Il  est  juste  de  dire  que  les  statistiques  portent  pour  la 
plupart  sur  le  personnel  militaire,  ce  qui  ôte  beaucoup  de  valeur  aux  re'sultats 
des  chiftres,  puisque  les  soldats  sont  précisément  recrutés  parmi  les  hommes 
de  vingt  à  trente  ans.  On  peut  dire,  en  général,  que  les  chances  d'hépatite  ne 
disparaissent  pas  à  mesure  que  l'on  avance  dans  la  vie,  car  la  vieillesse  ne  met 
pas  à  l'abri  d'un  abcès  du  foie  ;  mais  il  est  certain  que  cette  éventualité  se  pro- 
duit plus  rarement  passé  la  soixantaine. 

L'influence  du  sexe  est  peu  prouvée.  Si  les  abcès  du  foie  sont  plus  rares  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes,  cela  tient  à  ce  que  ces  derniers  s'exposent  à 
des  travaux  plus  rudes  et  plus  fatigants,  et  surtout  à  ce  qu'ils  commettent  infi- 
niment plus  d'excès.  Il  est  certain  néanmoins  que  la  dysenterie  chez  la  femme 
se  complique  moins  souvent  de  lésions  hépatiques,  ce  qui  prouve  qu'il  faut  une 
certaine  prédisposition  organique  du  foie  pour  subir  l'imprégnation  virulente, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs. 

Plus  que  le  sexe,  peut-être,  la  considération  des  races  doit  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  le  développement  de  l'hépatite  suppurée.  Ainsi,  nul  doute  que 
les  Européens  et  les  individus  de  race  blanche,  ceux  particulièrement  qui  ne 
sont  pas  encore  habitués  aux  pays  chauds,  payent  un  plus  large  tribut  à  la 
maladie  que  les  indigènes  et  surtout  que  les  noirs.  Pourtant,  ces  derniers  ne 
sont  pas  épargnés.  M.  Thorel  a  montré  que  dans  l'Indo-Chine  les  Annamites 
sont  quelquefois  atteints,  bien  que  par  rapport  aux  Européens  ils  jouissent 
d'une  immunité  relative  (Thorel,  Thèse  de  Paris,  1870).  Les  statistiques  de 
Neusinger  donnent  les  mêmes  résultats  pour  l'Hindoustan.  Les  populations  hin- 
doues sont  moins  fréquemment  malades  d'hépatite  que  les  Anglais,  mais  la 
mortalité  chez  eux  est  comparativement  plus  grande,  en  raison  probablement 
des  conditions  hygiéniques  déplorables  au  milieu  desquelles  ils  vivent.  En 
somme,  il  est  indubitable  que  les  races  sont  adaptées  aux  pays  qu'elles  habi- 
tent, et  qu'elles  contractent  de  préférence  les  maladies  des  climats  opposés.  De 
même  que  les  nègres  succombent  presque  tous  à  la  phthisie  pulmonaire,  quand 
ils  sont  transportés  dans  les  pays  tempérés,  de  même  les  habitants  du  Nord 
sont  plus  exposés  à  l'hépatite  que  les  Méridionaux.  M.  Rouis  a  montré  qu'en 
Algérie,  sur  cent  soldats  malades,  quatre-vingts  provenaient  des  départements 
du  nord  de  la  France  et  vingt  du  midi.  Dutroulau  a  fait  la  même  remarque  à 
Saint-Pierre  de  Martinique.  Cependant,  ce  n'est  là  qu'une  immunité  relative, 
car  les  Espagnols  sont  frappés  dans  leurs  colonies  intertropicales  à  peu  près 
autant  que  les  Anglais  et  les  Français  dans  les  leurs,  et  cela,  sans  aucune  accep- 
tion de  tempérament. 

C'est  ici  qu'interviennent  les  conditions  hygiéniques  mauvaises,  qui  déter- 
minent souvent  l'explosion  de  la  maladie.  En  première  ligne,  les  excès  de 
nourriture,  les  aliments  épicés,  qui  surchargent  l'estomac  et  entrahient  des 
troubles  digestifs,  sont  la  grande  cause  de  l'hépatite  suppurative  (Annesley). 
D'après  les  statistiques  de  Waring,  65  pour  100  des  soldats  morts  d'hépatite  aiguë 
sont  des  alcooliques,  et  si  la  cirrhose  est  rare  aux  Indes,  c'est  que,  sous  l'in- 
fluence de  l'alcool,  l'hépatite  prend  la  forme  galopante  et  arrive  rapidement  à 
suppurer.  Une  cause  absolument  inverse  amène  des  effets  analogues.  Une 
nourriture  insuffisante  et  mal  préparée,  des  excès  de  fatigue  qui  surmènent 
l'organisme  et  dépravent  les  voies  digestives,  deviennent  souvent  le  point  de 
départ  d'abcès  du  foie.  Victor  Jacquemont,  raillant  la  bonne  chère  et  les  quatre 
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repas  des  Anglais  du  Bengale,  se  nourrit  de  lait  et  de  riz  exclusivement,  et  suc- 
combe comme  eux  à  une  hépatite  suppurée.  Rouis  a  prouvé  aussi  que  dans 
l'armée  les  hommes  du  train  des  équipages,  assujettis  à  des  corvées  incessantes, 
fournissent  un  plus  large  contingent  à  la  mortalité. 

De  la  même  façon,  les  maladies  antérieures  du  tube  digestif  servent  d'appel 
à  l'hépatite.  En  Gochinchine,  où  les  vers  intestinaux,  et  surtout  le  taenia,  sont 
fréquents,  il  semble  résulter  des  recherches  de  M.  Foiret  {loc.  cit.,  p.  iO)  que 
parfois  la  diarrhée  et  l'hépatite  consécutive  débutent  par  là.  A  coup  sur,  l'in- 
gestion d'eau  de  mauvaise  qualité,  déjà  incriminée  par  Annesley,  contribue  à  la 
fois  au  développement  des  ascarides  et  à  celui  de  la  dysenterie  ;  c'est  souvent 
le  prélude  d'une  hépatite  suppurative. 

Enfin,  toutes  les  circonstances  qui,  en  changeant  brusquement  le  cours  des 
sécrétions  normales,  déterminent  des  congestions  viscérales,  deviennent  à  un 
moment  donné  l'occasion  d'une  hépatite  aiguë.  Telles  sont,  d'après  Annesley, 
l'ingestion  de  boissons  glacées,  le  corps  étant  en  sueur,  les  bains  froids,  les 
courants  d'air  dans  les  mêmes  circonstances,  ou  encore  l'impression  du  froid 
humide  succédant  le  soir  à  une  forte  journée  de  chaleur.  Ces  circonstances  qui, 
dans  nos  climats,  déterminent  plutôt  de  l'albuminurie  que  des  lésions  hépati- 
ques, se  traduisent,  dans  les  contrées  tropicales,  par  de  la  congestion  inflamma- 
toire du  foie.  Que  l'on  y  joigne  l'abus  du  calomel  dont  les  Anglais,  même  en 
santé,  font  un  si  fréquent  usage,  l'influence  des  impressions  morales  et  des 
passions  déprimantes,  on  aura  passé  en  revue  la  série  des  causes  occasionnelles 
qui  président  à  l'évolution  des  abcès  du  foie  dans  les  contrées  intertropicales. 

Symptômes.  Il  est  fort  difficile  de  tracer  un  tableau  général  de  l'hépatite 
suppurative.  Aucune  maladie,  en  effet,  n'affecte  des  allures  plus  variables  et  ne 
se  montre  sous  des  apparences  plus  insidieuses.  Suivant  la  cause  qui  la  déter- 
mine, le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion,  l'état  de  réaction  ou  d'indifférence  de 
l'organisme,  elle  se  traduit  par  des  symptômes  tellement  dissemblables,  qu'on 
ne  croirait  pas  être  en  présence  de  la  même  affection,  et  qu'elle  déroute  souvent 
les  observateurs  les  plus  expérimentés.  Ainsi  que  l'a  parfaitement  indique 
Annesley,  on  méconnaît  l'hépatite  pour  deux  raisons  :  d'abord,  parce  que  les 
signes  sur  lesquels  on  compte  habituellement  n'ont  pas  une  valeur  absolue  ; 
ensuite  parce  que  les  troubles  fonctionnels  les  plus  apparents  ne  sont  pas  tou- 
jours l'expression  directe  du  mal.  Aussi  la  division  classique  de  la  maladie  en 
aiguë  ou  chronique  n'a-t-elle  même  pas  une  utilité  clinique  bien  réelle.  Non 
pas,  sans  doute,  qu'il  y  ait  des  cas  où  les  accidents  évoluent  d'une  façon  plus 
rapide  ou  plus  lente,  mais  le  terme  aigu  est  appliqué  surtout  à  la  violence  des 
symptômes  subjectifs,  lesquels  ne  correspondent  en  aucune  façon  à  la  gravité  du 
mal,  mais  plutôt  à  une  locahsation  particulière  des  lésions.  Aussi  est-il  indis- 
pensable, pour  l'intelligence  de  la  question  et  pour  les  besoins  de  la  clinique, 
de  choisir  quelques-uns  des  types  les  plus  saillants  de  l'affection,  et  de  les 
décrire  séparément;  il  deviendra  plus  facile  dès  lors  d'interpréter  les  cas 
intermédiaires. 

Il  est  certaines  circonstances  où  l'évolution  des  accidents  est  singulièrement 
nette,  et  où  le  diagnostic  s'impose  pour  ainsi  dire  de  lui-même.  Ce  sont  ceux 
dans  lesquels  le  traumatisme  est  le  point  de  départ  de  l'hépatite.  On  constate 
alors,  au  bout  de  quelques  jours,  une  douleur  localisée  au  niveau  de  la  région 
du  foie,  un  sentiment  de  plénitude  habituelle  sous  les  fausses  côtes,  et  il  est 
facile  de  sentir  que  la  glande  est  augmentée  de  volume.  Bientôt  se  déclare  une 
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teinte  subictérique  en  général  peu  prononcée,  mais  qui  peut  s'accentuer  davan- 
tage et  dégénérer  en  ictère  intense;  la  sécrétion  biliaire  s'exagère,  ou  bien,  au 
contraire,  cesse  de  s'écouler  régulièrement  ;  les  urines  sont  fortement  colorées, 
laissant  déposer  tantôt  des  sédiments  rongeâtres,  tantôt  des  matériaux  d'origine 
biliaire.  Simultanément  surviennent  de  la  fièvre,  de  la  chaleur,  de  la  prostra- 
tion, parfois  des  phénomènes  typhoïdes,  toujours  de  l'inappétence  et  un  dégoût 
profond  des  aliments.  La  langue  se  sèche,  et  c'est  au  milieu  de  ce  cortège 
d'accidents  graves  que  la  mort  survient.  On  trouve  alors  presque  toujours  à 
l'autopsie  une  congestion  diffuse  de  l'organe,  et  au  point  directement  contus 
un  foyer  sanguin  suppuré. 

Cette  forme  d'hépatite  est  rare  comme  la  cause  qui  lui  donne  naissance. 
Lorsque  la  maladie  se  développe  spontanément,  même  dans  les  pays  chauds  oîj 
elle  évolue  parfois  rapidement,  elle  est  toujours  difficile  à  découvrir.  Et  pour- 
tant c'est  dans  les  premières  phases  de  l'affection,  au  moment  où  la  congestion 
prédomine,  qu'on  peut  seulement  espérer  de  modérer  la  phlegmasie  et  d'em- 
pêcher la  suppuration.  Aussi  est-il  de  la  plus  haute  importance  de  connaître 
bien  exactement  les  divers  modes  de  début  qu'elle  peut  affecter. 

Première  période.  Phénomènes  du  début  antérieurs  à  la  suppuration. 
Lorsque  l'hépatite  est  primitive,  et  qu'elle  présente  un  caractère  franchement 
inflammatoire,  elle  se  traduit  par  des  symptômes  très-accentués  qui  constituent 
le  point  de  côté  hépatique  des  médecins  de  la  marine.  Voici  conmient ,  en  géné- 
ral, les  accidents  se  produisent.  Presque  toujours,  la  cause  occasionnelle  est 
nette.  Il  s'agit,  soit  d'une  fatigue  exagérée,  plus  souvent  d'un  écart  de  régime 
ou  d'un  excès  de  boissons.  Les  malades,  sans  frisson  préalable,  se  sentent  for- 
tement courbaturés,  la  tète  lourde,  avec  un  sentiment  de  brisement  général. 
Presque  simultanément,  ils  éprouvent  vers  l'hypochondre  droit  une  sensation 
de  pesanteur  qui  souvent  dégénère  en  un  point  de  côté,  très-aigu,  en  sorte  que 
l'on  pourrait  croire  à  un  début  de  pleurésie.  Si  l'on  examine  alors  la  région  du 
foie,  on  la  trouve  développée,  tendue,  douloureuse- à  la  pression  :  l'oroane 
déborde  manifestement  les  fausses  côtes,  et  il  est  le  siège  d'une  sensibilité  très- 
vive.  En  même  temps,  il  existe  presque  toujours  des  symptômes  d'embarras  gas- 
trique, et  un  état  bilieux  plus  ou  moins  prononcé. 

A  ATai  dire,  cet  ensemble  symptomatique  n'indique  rien  autre  chose  qu'une 
congestion  du  foie  intense  et  une  poussée  fluxionnaire  vers  la  glande.  Ce  qui  le 
prouve;  c'est  que  tous  ces  phénomènes  disparaissent,  au  bout  d'un  ou  deux 
jours,  à  la  suite  de  l'administration  d'un  purgatif  ou  de  quelques  ventouses  sca- 
rifiées. Mais  la  signification  de  cette  congestion  n'en  a  pas  moins  une  grande 
valeur,  car  Dutroulau  rapporte  que  très-souvent  elle  est  sujette  à  récidiver,  et 
qu'à  la  longue  elle  devient  l'origine  d'une  hépatite  suppurée. 

Ce  mode  de  début  fébrile,  accompagné  d'une  réaction  générale  intense,  ne  se 
oit  presque  jamais  dans  nos  climats,  encore  que  la  congestion  hépatique  y  soit 
commune.  Même  lorsque  celle-ci  est  prémonitoire  d'une  hépatite,  elle  se  déclare 
toujours  d'une  manière  moins  brusque,  et  affecte  des  allures  subaiguës.  Elle  a 
été  particulièrement  bien  étudiée,  dans  ces  circonstances,  par  Monneret,  et  pré- 
sente, en  miniature,  la  plupart  des  symptômes  du  point  de  côté  hépatique  des 
pays  chauds.  Tout  d'abord,  c'est  encore  la  courbature  qui  ouvre  la  scène;  puis 
surviennent  du  malaise,  de  la  perte  d'appétit,  des  nausées  ;  la  céphalalgie  existe 
également ,  mais  jamais  très-intense.  En  somme,  ce  sont  surtout  les  signes  d'un 
embarras  gastrique  léger,  auxquels  viennent  s'adjoindre  parfois  quelques  vomis- 
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semenls  el  un  peu  de  suliiclère.  Ces  troubles  gaslriques,  par  eux-mêmes,  n'of- 
frent absolument  rien  de  spécial;  ils  ne  se  produisent  pas  constamment  à 
l'heure  de  la  digestion  duodénale;  ils  ne  s'accompagnent  pas  nécessairement 
d'un  état  bilieux  qui  mette  sur  la  voie  d'une  affection  hépatique.  D'après 
M.  Bertulus  (de  Marseille)  {Gaz.,  des  hop.,  1859),  ils  sont  habituellement  très- 
insidieux  et  affectent  des  allures  variables.  Tantôt  ce  sont  des  signes  de  catarrhe 
gastrique  chronique,  ou  tout  au  moins  subaigu  ;  plus  rarement,  des  accès  de  gastral- 
gie véritable,  qui  font  croire  presque  nécessairement  à  une  affection  de  l'estomac. 
Il  n'est  pas  très-rare  non  plus  d'observer  un  état  de  souffrance  vague,  des  dou- 
leurs irradiées  d'apparence  rhumatoïde,  coexistant  avec  des  nausées  et  de  l'ano- 
rexie, sans  le  moindre  ictère.  C'est  ce  qui  existait  notamment  chez  un  malade 
de  M.  Fauvel,  dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  M.  Duhamel  [Gaz.  des  hôp., 
1866,  n°  15).  Dans  ces  formes  latentes,  la  constatation  des  signes  phvsiques  indi- 
quant l'hypertrophie  du  foie  peut  seule  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  encore 
est-il  impossible  presque  toujours  d'affirmer  s'il  s'agit  d'une  simple  congestion 
passagère  ou  d'une  intlammation  de  la  glande.  Les  symptômes  généraux  sont  en 
effet  peu  prononcés,  et  la  fièvre  manque  souvent;  en  sorte  que  la  marche  des 
accidents  est  le  moyen  le  plus  sur  d'établir  le  diagnostic.  Monneret  a  indiqué,  en 
effet,  que,  même  en  employant  un  traitement  rationnel,  la  congestion  inflam- 
matoire du  foie  diminue  fort  lentement,  tandis  que  les  stases  veineuses  ou  les 
fluxions  simples  de  l'organe  disparaissent  très-vile  sous  l'influence  de  la  médica- 
tion. Mais  on  conçoit  combien  au  début  des  accidents  le  diagnostic  doit  rester 
hésitant. 

Ces  formes  atténuées  de  l'hépatite  conduisent  graduellement  à  celles  où  la 
maladie  reste  absolument  latente  et  ne  se  traduit  par  aucun  symptôme  apprécia- 
ble. Quoique  rares,  les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Du 
malaise,  un  état  fébrile  modéré,  à  redoublements  vespéraux,  la  diminution  pro- 
gressive des  forces,  l'insomnie,  la  soif  et  la  sécheresse  de  la  langue,  sont  les  seuls 
symptômes  appréciables,  et  les  sujets  succombent  ultérieurement  à  des  phéno- 
mènes d'hecticité,  sans  que  rien  ait  pu  mettre  sur  la  voie  d'une  localisation 
du  mal  au  niveau  du  parencliyme  hépatique.  Andral  et  Budd  [Clin.,  II,  p.  503) 
relatent  des  exemples  de  ce  genre.  Le  malade  de  Budd  était  un  emphysémateux 
atteint  de  bronchite  que  l'on  considéra  comme  un  tuberculeux,  et  à  l'autopsie 
duquel  on  découvrit  un  énorme  abcès  du  foie.  Frerichs  a  rencontré  deux  faits 
analogues  où  la  suppuration  hépatique  ne  se  révéla  pendant  la  vie  par  aucun 
symptôme  spécial.  Nous  avons  nous-même  observé,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Gubler,  un  malade,  âgé  d'une  soixantaine  d'années,  qui  depuis  une 
dizaine  de  jours  perdait  rap])étit  et  le  sommeil,  s'affaiblissait  et  se  sentait  miné 
par  une  fièvre  sourde  sans  que  l'exploration  d'aucun  de  ses  organes  fît  découvrir 
la  moindre  lésion  locale.  La  sécheresse  habituelle  de  la  langue  et  la  rareté  des 
urines  avaient  fait  songer  à  une  affection  des  reins,  lorsqu'à  l'autopsie  on  trouva 
un  abcès  du  foie  qui  était  resté  latent  jusqu'à  la  fin  et  n'avait  donné  lieu  à 
aucune  douleur. 

Ces  faits  d'hépatite,  méconnus  pendant  la  vie,  existent  donc,  et,  dans  ces  cir- 
constances, la  marche  des  accidents  est  aussi  insidieuse  que  leur  début.  D'autres 
fois,  les  phénomènes  initiaux  sont  également  obscurs,  mais  pour  une  autre 
cause  :  c'est  lorsque  l'hépatite  se  développe  dans  le  cours  d'une  dysenterie  dont 
les  symptômes  absorbent  toute  l'attention  du  médecin.  Même  en  étant  prévenu 
de  la  fréquence  des  complications  hépatiques  dans  cette  maladie,  elles  échappent 
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très-souvent  à  l'observation,  et  l'on  est  presque  réduit  exclusivement  à  la  con- 
statation de  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la  douleur  localisée  à  l'hypochondre 
droit  pour  soupçonner  l'existence  d'une  hépatite  intercurrente.  Encore  ne  sont-ce 
pas  toujours  des  signes  de  certitude,  et  lorsqu'on  les  constate,  la  maladie  est  d'or- 
dinaire parvenue  à  la  période  de  suppuration.  Aussi,  dans  ces  circonstances,  les 
phénomènes  du  début  de  la  complication  échappent-ils  presque  toujours.  D'après- 
Annesley,  la  sécheresse  de  la  langue  est  l'un  des  premiers  indices  qui  annoncent 
que  le  foie  est  touché;  le  pouls  devient  fréquent,  l'insomnie  est  la  règle  ;  enfin,. 
les  selles,  quoique  dysentériformes ,  deviennent  argileuses  et  privées  de  bile. 
Presque  toujours  ces  symptômes  sont  suivis  d'une  sensibilité  dans  l'hypochondre 
droit,  avec  sensation  de  plénitude,  de  pesanteur  à  l'estomac.  Tait  fait  remarquer 
que  ces  malades  ont  de  la  peine  à  se  coucher  du  côté  gauche,  et  que  c'est  un 
des  premiers  indices  de  la  complication  qui  se  déclare  (Tait,  Observ.  on  Hepa- 
tic  Abcesses  ;  in  Edimb.  Monlhhj  Journ.,  août  1852).  Le  même  auteur  insiste 
sur  le  caractère  des  garde-robes,  qui  deviennent  beaucoup  moins  fréquentes  et 
consistent  dans  des  matières  féculentes  et  muqueuses.  Mais  tous  ces  symptômes 
sont  peu  accentués  et  presque  insaisissables. 

Si  nous  insistons  si  longuement  sur  ces  divers  modes  de  début  de  la  maladie 
et  sur  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  faire  le  diagnostic,  c'est  qu'en  réalité  l'hé- 
patite évolue  presque  toujours  lentement  et  insidieusement,  sans  donner  lieu  à 
des  signes  généraux  de  réaction  fébrile,  même  dans  les  pays  chauds,  jusqu'au 
moment  où  se  révèlent  les  accidents  graves.  Les  descriptions  classiques  de  la 
forme  aiguë  et  subaiguë  répondent  sans  doute  à  des  faits  cliniques,  mais  seule- 
ment quand  la  maladie  est  confirmée  et  que  la  suppuration  arrive.  Tant  que  la 
phlcgmasie  hépatique  ne  fait  que  se  préparer,  elle  ne  se  traduit  par  aucun  des 
signes  habituels  à  l'inflammation  franche  ;  le  jour  où  le  pus  commence  à  se  for- 
mer, et  surtout  quand  il  y  a  de  la  périhépatite  concomitante,  la  localisation  des 
symptômes  morbides  devient  relativement  facile.  Et  il  ne  faut  pas  croire  que 
cette  période  de  latence  soit  spéciale  aux  cas  où  l'affection  est  d'emblée  chroni- 
que, elle  peut  se  rencontrer  dans  ceux  à  marche  rapide,  par  exemple,  à  la  suite 
de  la  dysenterie.  Mac  Lean  rapporte  l'histoire  d'un  médecin  militaire  de  l'armée 
anglaise  qui  venait  d'avoir  une  attaque  de  dysenterie  moyennement  intense;  il 
restait  fatigué,  se  plaignait  d'un  malaise  général  et  d'inaptitude  au  travail; 
pourtant  il  pouvait  marcher  et  faire  son  service.  Un  jour,  au  moment  où  il  fai- 
sait passer  un  examen ,  il  est  pris  d'une  syncope  suivie  d'une  sueur  profuse. 
L'accès  passé,  il  retourne  chez  lui  à  pied,  à  cinq  milles  de  distance.  Quelques 
jours  après,  se  trouvant  avec  des  amis,  il  éprouve  soudainement  une  douleur 
excessive  à  l'hypochondre  droit,  avec  fièvre,  toux,  douleur  d'épaule;  bref,  tous 
les  signes  de  l'hépatite  confirmée.  Le  lendemain  même  du  début  apparent  de  ces 
accidents,  il  succombe  à  une  vomique  pulmonaire,  et  l'on  trouve  à  l'autopsie  un 
abcès  du  foie  considérable. 

Ainsi,  le  travail  d'irritation  sourde  qui  doit  aboutir  ultérieurem.ent  à  la  sup- 
puration peut  ne  se  traduire  par  aucun  symptôme,  sinon  de  la  fatigue  et  un 
malaise  général.  Cette  latence  absolue  des  phénomènes  du  début  domine  toute 
l'histoire  de  l'hépatite,  et  elle  est  bien  en  rapport  avec  ce  que  nous  a  révélé 
l'anatomie  pathologique.  Phlegmasie  presque  toujours  secondaire,  consécutive  à 
des  altérations  vasculaires  dont  le  point  de  départ  est  ordinairement  intestinal, 
l'hépatite  ne  se  montre  pas  avec  les  symptômes  habituels  des  inflammations 
franches.  La  réaction  fébrile,  ainsi  que  l'a  fort  bien  indique  J.  Arnould  {Gaz. 
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méd.,  1872),  est  irrégulière  et  dépend  beaucoup  moins  de  raiiection  du  foie  que 
des  complications  qui  surviennent  vers  la  plèvi'e  ou  le  péritoine.  C'est  là  une 
observation  essentiellement  clinique,  dont  la  démonstration  est  fournie  par 
l'étude  de  la  maladie  confirmée. 

Symptômes  de  la  deuxième  période.  Formation  des  abcès  du  foie.  Lorsque 
la  congestion  inflammatoire  du  foie  fait  des  progrès  et  tend  à  passer  à  la  sup- 
puration, les  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent  peuvent  être  fort  différents. 
Tantôt  les  signes  locaux  restant  à  peu  près  nuls,  les  symptômes  généraux  sont 
très-accusés  ;  tantôt,  au  contraire,  avec  une  fièvre  modérée,  les  troubles  fonc- 
tionnels acquièrent  une  intensité  considérable. 

Les  malades  de  la  première  catégorie  présentent  d'ordinaire  IVispect  suivant. 
Au  bout  de  quelques  jours  de  malaise,  caractérisé  surtout  par  des  troubles  gas- 
triques, ils  sont  pris  le  soir  d'un  mouvement  fébrile  périodique  qui  peut  aller 
depuis  la  simple  cbaleur  passagère  jusqu'à  l'accès  le  plus  franc.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  frisson  devient  un  phéuomène  important  ;  il  se  répète  d'ordinaire  quoti- 
diennement, dans  la  seconde  moitié  de  la  journée,  à  l'inverse  de  celui  des  fièvres 
intermittentes  légitimes,  qui  est  surtout  matinal  ;  il  s'accompagne  d'horripila- 
tion  générale  et  de  claquements  de  dents,  et  dure  en  moyenne  une  demi-beure 
ou  une  beure.  Puis  survient  une  période  de  cbaleur,  suivie  ou  non  d'une  dia- 
pborèse  abondante.  Il  est  à  remarquer  que  celte  dernière  pbase  de  l'accès  se 
montre  d'une  façon  beaucoup  moins  constante  que  cbez  les  vrais  palustres,  cir- 
constance qui  n'est  pas  sans  valeur,  car  elle  fait  tout  de  suite  penser  qu'il  s'agit 
d'une  fièvre  intermittente  symptoraatique.  Du  reste,  pendant  l'accès,  la  tempé- 
rature s'élève  tout  comme  dans  l'impaludisme,  et  l'on  ne  saurait  établir  aucun 
caractère  différentiel  d'après  le  thermomètre  ;  celui-ci  monte  à  40°  et  même  à 
41°,  et  se  maintient  tout  le  temps  de  l'accès  à  ce  degré. 

Lorsque  la  fièvre  affecte  ainsi  ces  allures  périodiques ,  elle  se  montre  d'ordi- 
naire suivant  le  type  quotidien,  très -rarement  suivant  le  type  tierce  ;  pourtant  ce 
fait  a  été  signalé,  et  nous  avons  vu  un  malade  chez  lequel  trois  accès  sympto- 
matiques  se  montrèrent  régulièrement  à  deux  jours  d'intervalle.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  d'ordinaire  l'intermittence  est  loin  d'être  aussi  franche.  La  fièvre 
est  plutôt  rémittente  qu'intermittente,  et  elle  revient  à  époques  irrégulières,  en 
avançant  ou  retardant  un  peu  sur  l'accès  précédent,  même  en  l'absence  de  toute 
intervention  thérapeutique,  et  quand  les  malades  n'ont  pas  pris  de  sulfate  de 
quinine.  Enfin ,  c'est  dans  les  cas  de  fièvre  symptomatique  de  l'hépatite  suppu- 
rative  que  l'on  a  signalé  des  frissons  suivis  de  chaleur  revenant  tous  les  sept  ou 
huit  jours,  et  l'épondant  à  ces  types  exceptionnels  de  périodicité  que  les  anciens 
auteurs  appelaient  la  fièvre  septane  ou  octane.  M.  Gharcot  a  prouvé  que  la  plupart 
de  ces  cas  répondent,  soit  à  des  abcès  du  foie,  spontanés  ou  d'origine  biliaire, 
soit  à  des  altérations  des  reins,  presque  toujours  à  de  la  néphrite  suppurée. 
L'appareil  symptomatique  offre  alors  une  grande  analogie  avec  celui  de  l'infection 
purulente. 

Ces  abcès  pseudo-intermittents,  qui  indiquent  la  formation  d'un  travail  de 
suppuration  intra-hépatique,  constituent  parfois,  avec  la  gravité  de  l'état  géné- 
ral, les  seuls  phénomènes  constalables  chez  les  malades.  Leur  langue  se  sèche, 
l'appétit  se  perd  complètement,  la  peau  devient  terreuse  ;  les  urines,  rares  et 
chargées,  présentent  à  un  haut  degré  les  caractères  de  l'hémaphéisme  ;  ce  sont 
là  les  seuls  symptômes  qui  font  soupçonner  que  le  foie  est  atteint.  Mais  d'ordi- 
naire l'hésitation   n'est  pas  de  longue  durée;  l'exploration  de  l'hypochondre 
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droit  montre  que  cette  région  est  le  siège  d'un  empâtement  douloureux,  exas- 
péré par  la  pression  ;  la  respiration  est  un  peu  haute  et  gênée;  bref,  on  retrouve, 
atténués,  tous  les  symptômes  de  la  congestion  franche,  inflammatoire  du  foie. 
Dans  une  autre  catégorie  de  cas,  les  signes  généraux  dont  nous  venons  de 
parler  ne  se  sont  pas  encore  déclarés,  que  déjà  les  troubles  fonctionnels  tra- 
hissent l'existence  de  l'hépatite. 

La  douleur  ouvre  presque  toujours  la  scène.  Bien  qu'elle  puisse  manquer, 
c'est  vm  des  symptômes  les  plus  constants  de  la  maladie;  les  relevés  de  Rouis 
montrent  qu'elle  se  rencontre  chez  les  4/5  des  sujets;  mais  les  caractères  qu'elle 
présente  sont  essentiellement  variables.  D'ordinaire,  elle  est  circonscrite  et 
sourde,  et  elle  a  plus  de  valeur,  dans  ces  conditions,  que  lorsqu'elle  est  vio- 
lente et  diffuse  ;  c'est  plutôt  ime  pesanteur  continuelle  qu'une  sensation  aiguë 
ou  lancinaule.  La  pression  l'exagère  toujours,  et  en  même  temps  elle  montre 
bien  qu'il  s'agit  d'une  lésion  localisée,  car  la  douleur  n'est  réellement  vive 
qu'au  point  précis  où  se  forme  l'abcès.  Cette  douleur  circonscrite  est  un  phéno- 
mène d'une  haute  importance,  car,  d'après  Mac  Lean,  elle  correspond  tou- 
jours à  la  région  du  foie  enflammée.  Pour  la  face  concave,  c'est  au-dessous  du 
rebord  des  fausses  côles  qu'on  la  constate;  pour  la  face  convexe,  c'est  au  niveau 
des  espaces  intercostaux;  de  même,  la  douleur  fixe  lombaire  répond  à  l'inflam- 
mation du  bord  postérieur  de  l'organe.  Enfin,  lorsque  la  souffrance  est  vague  et 
mal  définie,  il  est  rationnel  de  supposer  qu'elle  est  l'indice  d'un  abcès  central. 
La  douleur  violente,  dans  le  cours  de  l'hépatite  aiguë,  est  presque  toujours 
symptomatique  d'une  complication  vers  les  séreuses.  Il  suffit  que  l'inflamma- 
tion gagne  la  capsule  de  Glisson  pour  que  les  élancements  deviennent  aigus,  et 
l'on  peut,  dans  ces  circonstances,  affirmer  presque  à  coup  sur  l'existence  d'une 
périhépatile  concomitante.  11  s'y  joint  souvent  aussi  une  propagation  inflamma- 
toire vers  la  plèvre,  et  mi  point  de  côté  aussi  pénible  que  dans  les  pleurésies 
commençantes.  Ces  manifestations  phlegmasiques  vers  les  séreuses  ne  man- 
quent jamais  d'éveiller  des  phénomènes  réactionnels  intenses  ;  il  se  produit 
une  élévation  subite  de  la  température  ;  le  pouls,  d'abord  lent  et  plutôt  serré 
que  développé,  devient  rapide  et  plus  plein,  tout  en  restant  parfois  encore 
concentré  pendant  le  jour  (Annesley) ,  et  les  malades  ont  souvent  des  bouffées  de 
chaleur  suivies  d'une  diaphorèse  abondante. 

11  est  d'autres  douleurs,  d'origine  réflexe,  et  qui  ont,  au  point  de  vue  symp- 
tomatique, une  grande  importance.  La  mieux  connue  est  celle  de  l'épaule,  sm- 
laquelle  nous  avons  déjà  insisté  longuement  à  propos  de  la  pathologie  générale 
du  foie.  Cette  douleur  sympathique,  qui  siège  au  niveau  du  deltoïde,  vers  les 
attaches  du  trapèze  et  parfois  du  slerno-mastoïdien,  n'est  pas  palhognomo- 
nique  de  la  suppuration  du  foie,  mais  elle  se  montre  dans  ces  circonstances 
plus  souvent  que  dans  tout  autre  état  pathologique.  D'après  les  statistiques  de 
Rouis,  17  pour  100  des  malades  la  présentent,  c'est-à-dire  un  peu  moins  du 
cinquième  des  sujets.  Annesley  indique  formellement  que  c'est  un  symptôme 
qui  ne  se  montre  que  par  occasion,  mais,  quand  elle  existe,  il  la  regarde  comme 
caractéristique  du  siège  de  l'abcès  vers  la  face  convexe  du  lobe  droit  du  foie. 
C'est  aussi  le  résultat  des  observations  de  M.  Dufroulau,  qui  lui  accorde  la 
même  signification  qu'à  la  douleur  du  genou  dans  la  coxalgie,  et  qui  l'a  vue  se 
manifester  indépendamment  de  toute  autre  douleur  hépatique.  C'est  donc  un 
phénomène  important,  quoiqu'il  ne  faille  pas  conclure  de  son  absence  à  la 
non-existence  de  l'hépatite.  Quant  au  mécanisme  d'après  lequel  les  maladies  du 
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foie  retentissent  vers  l'épaule,  il  est  encore  fort  obscur.  Nous  avons  vu  (p.  689) 
que  les  explications  anatomiques  rendent  fort  imparfaitement  compte  de  ce  mode 
de  propagation  ;  que  la  théorie  de  la  névrite  est  douteuse  ;  enfm  que  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  il  est  rationnel  de  considérer  ce  phénomène 
comme  un  exemple  des  sensations  associées  qui  se  rencontrent  dans  une  foule 
de  maladies,  aussi  bien  qu'à  l'état  physiologique. 

La  douleur  d'épaule  n'est  pas  d'ailleurs  la  seule  manifestation  sympathique 
qu'éveille  la  présence  d'une  suppuration  du  foie.  D'autres  irradiations  doulou- 
reuses se  font  sentir  dans  le  dos,  entre  les  deux  épaules  ou  vers  la  clavicule, 
voire  même  dans  les  lombes  et  jusque  vers  le  sacrum.  Dutroulau  a  fréquemment 
observé  des  douleurs  persistantes  au  voisinage  de  la  crête  iliaque  droite,  vers 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  sans  qu'il  y  eût  de  péritonite  périhépatique 
propagée  au  flanc  droit.  Elles  surviennent  en  général  spontanément,  mais 
s'exaspèrent  toujours  à  l'occasion  d'un  faux  pas,  d'un  mouvement  brusque, 
d'une  quinte  de  toux  ;  quelquefois  même,  ainsi  que  l'avait  indiqué  autrefois 
Anuesley,  elles  ne  se  produisent  que  dans  ces  circonstances. 

Une  des  conséquences  les  plus  fréquentes  de  la  douleur  hépatique  est  la 
dyspnée  qu'éprouvent  les  malades  ;  mais  l'intensité  de  ce  trouble  fonctionnel 
n'est  nullement  en  rapport  avec  l'étendue  et  le  degré  des  lésions.  Certains 
malades  peuvent  avoir  de  vastes  abcès  du  foie,  sans  que  chez  eux  jamais  la  res- 
piration ait  été  profondément  troublée;  c'est  la  règle,  par  exemple,  dans  les 
cas  d'abcès  centi-aux  du  parenchyme.  L'inflammation  siége-t-elle  à  la  périphé- 
rie de  l'organe,  au  contraire,  la  douleur  devient  déchirante,  et  la  respiration 
prend  les  caractères  d'anxiété  et  de  fréquence  qu'on  lui  connaît  dans  la  pleu- 
résie. C'est  qu'en  effet,  dans  ces  circonstances,  presque  toujours  il  existe  de  la 
péritonite  sous-diaphragmatique,  et  très-fréquemment  un  peu  de  pleurésie  de 
voisinage,  caractérisée  par  la  présence  de  froissements  superficiels  à  la  base  du 
poumon. 

Cette  forme  de  dyspnée,  symptomatique  de  la  périhépatite,  constitue  parfois 
le  symptôme  prédominant  et  pourrait  faire  croire  à  l'invasion  brusque  d'une 
maladie  inflammatoire  du  poumon  et  de  la  plèvre,  si  d'autre  part  les  signes 
négatifs  de  l'auscultation  et  le  siège  de  la  douleur,  plus  bas  qu'il  ne  l'est  d'ha- 
bitude dans  la  pneumonie  ou  la  pleurésie,  n'attiraient  l'attention  vers  l'état 
du  foie.  Dans  les  cas  ordinaires  d'hépatite  centrale,  les  phénomènes  sont  moins 
accentués,  mais  ils  existent  néanmoins;  la  respiration  est  fréquente  et  haute, 
quelquefois  même  anxieuse,  sans  que  les  malades  en  aient  conscience;  instinc- 
tivement ils  restreignent  les  mouvements  de  leur  diaphragme,  et  respirent  sur- 
tout par  les  côtes  supérieures,  de  peur  d'éveiller  la  sensibilité  abdominale  que 
provoquent  les  grandes  inspirations. 

La  toux  n'est  pas  un  symptôme  constant  de  l'hépatite  suppurative,  même 
quand  la  dyspnée  est  assez  accusée.  C'est  cependant  une  des  manifestations  fré- 
quentes de  l'irritation  du  foie.  Budd  a  surtout  insisté  sur  sa  valeur  symptomatique, 
et  a  montré  qu'elle  n'avait  pas  toujours  la  même  signification.  Bien  souvent,  elle 
exprime  que  le  poumon  droit  est  congestionné  vers  sa  base,  ou  qu'il  existe  un 
léger  degré  de  pleurésie  ;  mais  d'autres  fois  on  la  rencontre  sans  que  l'explora- 
tion physique  de  la  poitrine  vienne  révéler  aucune  lésion  pulmonaire.  Dans 
ces  cas,  il  faut  bien  admettre  que  la  toux  est  d'origine  réflexe  et  qu'elle  pro- 
vient de  l'irritation  causée  par  la  lésion  hépatique  proprement  dite.  Lorsque  ce 
symptôme  est  très-prononcé,  il  a  une  grande  valeur  et,  sans  être  la  preuve 
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absolue  de  l'existence  d'un  abcès,  il  en  constitue  un  présomption  se'rieuse.  Il  a 
surtout  de  l'importance  quand  les  troubles  fonctionnnels  sont  subaigus,  bien 
que  l'état  général  reste  mauvais.  Dans  ces  circonstances,  le  tableau  symptoma- 
tique  est  presque  celui  de  la  plithisie,  moins  les  signes  stéthoscopiques  qui 
manquent  absolument  du  côté  de  la  poitrine  :  aussi  doit-on  supposer  qu'il 
existe  déjà  une  collection  purulente  au  sein  du  parencbyme  hépatique.  Dutrou- 
lau  Ya  même  encore  plus  loin,  car  pour  lui  la  dyspnée  persistante  est  un  indice 
de  suppuration.  Lorsque  la  respiration  est  courte,  sans  paraître  gênée,  dit-il, 
c'est  presque  toujours  un  signe  d'abcès,  à  plus  forte  raison  quand  les  malades 
ont  été  précédemment  atteints  de  la  dysenterie. 

Les  troubles  gastriques  et  intestinaux,  qui  ouvrent  ordinairement  la  scène 
chez  les  malades  atteints  d'hépatite,  sont  loin  d'être  aussi  accentués  dans  la 
période  confirmée  de  la  maladie,  alors  qu'elle  prend  la  forme  suppurative. 
L'inappétence  persiste  et  la  langue  est  couverte  d'un  enduit  jaunâtre,  comme 
dans  l'embarras  gastrique;  mais  il  n'y  a  là  rien  de  pathognomonique.  Annesley 
insiste  sur  ce  que,  dans  les  cas  graves,  l'épithélium  lingual  se  dépouille;  mais 
cette  sécheresse  de  la  langue  est  en  rapport  avec  les  phénomènes  adynamiques 
qui  se  développent  dans  ces  circonstances,  et  n'offre  pas  un  caractère  spécial 
ni  constant.  Il  en  est  de  même  de  la  diarrhée,  qui,  dans  les  pays  chauds,  paraît 
accompagner  fréquemment  l'hépatite,  surtout  dans  ses  premières  périodes.  Cette 
diari'hée  est  ordinairement  bilieuse,  non  sanguinolente,  sauf  lorsqu'il  existe 
simultanément  de  la  dysenterie,  et  elle  est  presque  toujours  passagère.  Quoi 
qu'en  disent  MM.  Hardy  et  Béhier,  ces  accidents  intestinaux  sont  plus  communs 
dans  les  pays  chauds  que  dans  les  climats  tempérés,  et  il  suffit  de  rappeler  que 
pour  Annesley  ce  sont  les  altérations  biliaires  et  le  flux  exagéré  d'une  bile 
irritante  qui  donnent  lieu  à  l'hépatite. 

Les  vomissements  sont  un  phénomène  de  même  ordre,  et  qui  n'a  pas  toujours 
une  valeur  égale.  Ils  expriment  d'habitude,  non  pas  la  présence  d'un  foyer 
purulent  intra-hépatique,  mais  la  péritonite  concomitante,  la  périhépatite.  Ils 
paraissent  surtout  fréquents  lorsque  la  lésion  siège  au  voisinage  du  lobe  de 
Spigel,  et  se  trouve  par  conséquent  en  rapport  avec  l'estomac.  Ils  deviennent 
alors  un  symptôme  assez  prédominant  pour  faire  méconnaître  l'affection  hépa- 
tique. Budd  rapporte  l'histoire  d'un  marin  qui  revint  de  Calcutta  en  Angleterre 
avec  des  vomissements  incoercibles,  et  chez  lequel  il  diagnostiqua  une  gastrite 
chronique.  Les  aliments  étaient  rejetés  immédiatement  après  leur  ingestion,  et 
la  douleur  siégeait  à  l'épigastre,  au  lieu  d'élection  des  douleurs  stomacales.  Or, 
à  l'autopsie  l'estomac  fut  trouvé  sain,  mais  il  existait  un  abcès  du  foie  qui 
n'avait  pas  été  soupçonné.  ÏNéanmoins,  c'est  là  un  accident  rare  :  même  en  cas 
de  périhépatite,  les  phénomènes  de  douleur  et  de  dyspnée  sont  infiniment  plus 
fréquents  que  les  vomissements,  et  ceux-ci  manquent  presque  toujours  lorsqu'il 
s'agit  d'une  collection  centrale. 

Lictère,  qui  semblerait  au  premier  abord  devoir  être  un  des  signes  les  plus 
habituels  de  l'hépatite,  manque  en  réalité  fort  souvent,  et  c'est  là  un  fait  qui  a 
été  noté  par  tous  les  médecins  depuis  Annesley  jusqu'à  nos  jours.  Les  statis- 
tiques de  Casimir  Broussais,  de  Cambay  et  de  Rouis,  étabhssent  qu'en  moyenne 
le  quart  des  malades  seulement  sont  atteints  de  jaunisse  ;  encore  celle-ci  est- 
elle  rarement  fort  accentuée,  et  se  traduit-elle  le  plus  souvent  par  une  teinte 
subictérique  des  sclérotiques,  sans  coloration  notable  de  la  peau. 
L'ictère,  dans  l'hépatite  suppurative,  est-il  toujours   le  résultat  du  passage 
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<le  la  bile  dans  le  sang?  C'est  là  un  point  qui  appelle  de  nouvelles  recherches. 
Sans  aucun  doute,  il  est  des  cas  où  l'on  retrouve  la  matière  colorante  de  la  bile 
dans  les  urines,  avec  sa  réaction  verte  caractéristique  par  l'acide  azotique;  mais 
<ihez  un  grand  nombre  de  malades,  rien  d'analogue  ne  se  présente.  Dutroulau 
dit  expressément  {loc.  cit.,  p.  624)  que  très-souvent  il  est  impossible  de  déceler 
l'existence  du  pigment  biliaire  dans  les  urines  :  celles-ci  sont  chaudes,  peu 
abondantes,  d'une  couleur  brune  analogue  à  celle  de  la  bière  forte,  et  tachant 
le  linge  en  brun,  sans  reflets  verdâtres.  En  un  mot,  elles  offrent  tous  les  carac- 
tères de  l'hémaphéisme.  Que  si  l'on  rapproche  de  ce  fait  la  non-constance  de 
l'ictère,  et  sa  faible  intensité  dans  ia  plupart  des  cas,  il  paraîtra  vraisemblable 
de  supposer  que,  dans  certaines  formes  d'hépatite  tout  au  moins,  l'état  de  la 
bile  n'a  rien  à  voir  avec  la  production  de  la  jaunisse,  et  qu'il  s'agit  d'un  de  ces 
ictères  par  destruction  rapide  des  globules,  sur  lesquels  nous  avons  insisté  à 
propos  de  la  séméiotique  générale  {voy.  p.  678). 

Cette  interprétation  de  l'ictère  permet  de  comprendre  comment,  lorsqu'on 
cherche  à  rapprocher  le  symptôme  de  la  lésion,  on  n'arrive  pas  cà  une  corréla- 
tion constante.  Ainsi,  il  ressort  des  relevés  d'Haspel  que  ce  phénomène  s'est 
montré  dans  des  cas  où  l'abcès  était  fort  peu  considérable,  alors  qu'il  manquait 
chez  des  sujets  dont  le  foie  était  complètement  converti  en  une  poche  purulente. 
Si  l'on  peut  établir  d'une  façon  générale  que  la  jaunisse  est  plus  fréquente 
lorsque  les  lésions  sont  étendues  et  diffuses,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  cette 
règle  comporte  de  nombreuses  exceptions,  et  il  serait  peut-être  plus  exact  de 
dire  que  l'ictère  se  montre  communément  dans  les  hépatites  suppurées  à  marche 
très-rapide,  où  il  y  a  simultanément  désorganisation  du  foie  et  déglobulisation 
du  sang  excessive. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  d'examiner  toujours  les  urines  des  malades, 
surtout  dans  les  cas  où  les  autres  signes  de  l'hépatite  ne  sont  pas  franchement 
prononcés.  La  constatation  d'une  urine  hémaphéique,  dans  ces  circonstances, 
doit  toujours  faire  songer  à  la  possibilité  d'une  lésion  hépatique,  en  ce  sens 
qu'elle  indique  l'insuffisance  des  fonctions  hémopoiétiques  du  foie.  Nous  avons  vu 
M.  le  professeur  Gubler  diagnostiquer,  d'après  ce  seul  indice,  une  suppuration 
hépatique  profonde,  qui  se  traduisait  exclusivement  par  du  dépérissement  et 
de  la  fièvre  hectique,  sans  le  moindre  signe  de  douleur  locale  ou  d'hypertrophie 
de  la  glande. 

A  ces  caractères  objectifs,  tirés  de  l'examen  des  urines,  il  convient  d'ajouter 
les  résultats  fournis  par  l'analyse  chimique,  surtout  depuis  les  travaux  récents  de 
Murchison  et  de  M.  Brouardel.  Parkes  a  montré,  en  1871,  que  le  taux  de  l'u- 
rée varie  notablement  dans  le  cours  de  l'hépatite,  suivant  la  période  de  la  mala- 
die (Parkes,  in  The  Lancet,  I,  1871).  Il  a  vu  que  tantôt  l'urée  était  augmentée, 
tantôt  au  contraire  diminuée.  Pour  lui,  l'augmentation  correspond  à  l'hyperémie 
inflammatoire  du  foie,  la  diminution  à  la  suppuration  de  l'organe,  et  cet  abais- 
sement du  chiffre  de  l'urée  est  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  destruction  du 
parenchyme  hépatique,  car  on  l'observe  chez  des  malades  fébricitants  et  conti- 
nuant de  s'alimenter,  toutes  conditions  qui  devraient  amener  plutôt  une  aug- 
mentation dans  la  quantité  d'urée.  M.  Hirtz  a  présenté  l'an  dernier  à  la  Société 
anatomique  (Bidl.  Soc.  an.,  p.  155,  1875)  un  fait  confirmatif  des  idées  de 
Parkes  et  de  Murchison.  Il  s'agissait  d'un  abcès  du  foie  survenu  insidieusement 
chez  une  femme  de  quarante-neuf  ans  soignée  par  M.  Brouardel.  Dans  les  der- 
niers temps  de  sa  vie,  les  urines  étaient  tombées  au  chiffre  de  800  grammes  par 
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vingt-quatre  heures,  et  ne  contenaient  que  8  grammes  d'urée;  elles  descendirent 
même  à  600  grammes,  correspondant  à  68'',625  d'urée.  Il  y  a  donc  là  une  donnée 
qui  mérite  d'être  utilisée  pour  le  diagnostic  de  l'héputite  suppurée  dans  ses 
formes  latentes. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  les  si- 
gnes physiques  qui  décèlent  la  présence  d'un  abcès  de  foie  sont  très-obscurs. 
Au  début  de  l'affection,  et  souvent  même  à  une  période  avancée  de  l'inflam- 
mation, il  est  à  peu  près  impossible  de  constater  un  changement  quelconque 
dans  l'aspect  extérieur  du  foie.  Seule,  la  douleur  localisée,  exaspérée  à  la  pres- 
sion, indique  que  la  région  hépatique  est  le  siège  du  mal.  La  palpation,  prati- 
quée méthodiquement  à  cette  période,  est  souvent  impuissante  à  faire  percevoir 
aucun  gonllemcnt  du  foie,  mais  on  constate  déjà  une  contracture  des  parois 
abdominales,  limitée  au  ventre  supérieur  du  muscle  droit  correspondant  à  la 
région  hépatique.  Cette  contracture,  sur  laquelle  insiste  Budd,  est  plutôt  en 
rapport  avec  la  douleur  qu'avec  la  suppuration  du  foie,  car  elle  manque  souvent 
dans  des  cas  d'abcès  centraux;  cependant,  elle  a  une  certaine  valeur  comme 
signe  de  présomption,  et  Twining  la  considérait  même  comme  un  des  meilleurs 
indices  de  la  présence  du  pus.  Cela  est  vrai,  non  pas  à  la  période  aiguë  fébrile 
de  la  maladie,  mais  dans  les  formes  subaiguës  ou  chroniques  qui  se  traduisent 
surtout  par  du  malaise  général,  de  l'affaiblissement  et  des  troubles  gastriques. 
A  une  phase  plus  avancée  de  l'hépatite,  il  est  de  règle  d'observer  une  aug- 
mentation de  volume  du  foie,  qui  se  traduit  par  l'abaissement  de  la  limite  in- 
férieure de  l'organe,  lequel  déborde  plus  ou  moins  les  fausses  côtes.  La  matité 
est  notablement  augmentée,  et  la  percussion  provoque  une  sensation  pénible 
dans  tous  les  points  qui  donnent  au  doigt  une  diminution  de  sonorité.  En  plar 
çant  la  main  gauche  au-dessous  de  l'omoplate,  et  la  droite  sur  l'hypochondre, 
ainsi  que  le  conseille  Annesley,  on  sent  parfaitement  le  bord  libre  de  la  glande, 
et  l'on  se  rend  compte  de  la  tension  et  de  la  plénitude  de  la  région  hépatique.  Si  le 
foie  est  très-volumineux,  il  se  dessine  à  travers  les  parois  abdominales,  sous  la 
forme  d'une  voussure  qui  efface  les  derniers  espaces  intercostaux  et  donne  lieu 
à  une  saillie  circonscrite.  En  ce  point,  la  palpation  permet  d'apprécier  bientôt 
une  sensation  spéciale  de  rénitence  et  d'empâtement,  qui  n'est  pas  encore  de  la 
fluctuation  véritable,  mais  qui  s'en  rapproche  et  indique  l'imminence  de  la  sup- 
puration en  foyer.  Enfin,  lorsque  celui-ci  devient  considérable,  et  surtout  quand 
il  est  superficiel,  la  fluctuation  n'est  plus  douteuse,  et  l'on  sent  manifestement 
la  présence  du  liquide.  C'est  dans  ces  circonstances   que  le  foie,   soulevé  par 
l'aorte,  peut  offrir  des  battements  analogues  à  ceux  d'une  tumeur  anévrysmale 
(Mac  Dowel,  in  Diihlbi  Hosp.  Gazette,  août  1855). 

Les  troubles  généraux  qui  accompagnent  l'hépatite  suppuralive  sont  très- 
variables,  mais  dépendent  moins  du  degré  de  la  lésion  du  foie  que  des  compli- 
cations inflammatoires  dont  les  séreuses  voisines  deviennent  le  siège.  Nous  avons 
déjà  insisté  sur  les  caractères  de  la  fièvre,  qui,  tantôt  périodique,  plus  souvent 
rémittente,  finit  par  devenir  continue,  avec  des  exacerbations  vespérales.  Pen- 
dant les  accès  fébriles,  les  malades  ont  souvent  l'aspect  vultueux  et  le  teint 
animé;  plus  souvent  ils  présentent  une  apparence  terreuse  et  leurs  yeux  sont 
cerclés  de  noir.  La  peau  reste  sèche  et  aride,  même  dans  les  cas  d'accès 
pseudo-intermiltents,  et  lorsque  l'on  observe  des  sueurs,  elles  ont  souvent  une 
odeur  fétide  (Annesley).  Dans  ces  circonstances,  il  survient  fréquemment  des 
symptômes  typhoïdes,  qui,  suivant  Dutroulau,  sont  l'indice  d'une  résorption  pu- 
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tridc  :  la  langue  se  sèche  et  devient  fuligineuse,  les  urines  se  suppriment  en 
partie,  la  parole  est  entrecoupée,  et  le  hoquet  se  montre  comme  phénomène  pré- 
curseur de  l'agonie. 

La  température,  dans  l'hépatite  suppurée,  a  jusqu'ici  été  peu  étudiée,  et  l'on 
ne  saurait  étahlir  de  règles  précises  à  cet  égard.  En  général,  elle  s'élève  assez 
rapidement  à  un  taux  élevé,  en  offrant  des  oscillations  considérahles  'du  matin  au 
soir.  Dans  un  cas  dont  nous  avons  relevé  la  courbe  à  l'hôpital  Beaujou,  plusieurs 
jours  de  suite  le  thermomètre  marquait  57°  à  38°  le  matin,  et  40"  le  soir.  Une 
autre  observation,  qui  nous  a  été  obligeamment  communiquée  par  le  docteur  Dé- 
mange, est  fort  intéressante,  en  ce  qu'elle  a  trait  à  un  abcès  hépatique  à  marche 
aigûe,  ayant  enlrauié  la  mort  en  quinze  jours,  à  la  suite  d'une  dysenterie.  Au 
moment  où  la  douleur  hépatique  fut  constatée  pour  la  première  fois,  il  y  avait 
peu  de  fièvre,  et  le  thermomètre  ne  marquait  que  58", 5.  Le  lendemain,  il  attei- 
gnait AQ",  avec  une  rémission  d'un  degré  le  matin  ;  trois  jours  après  l'ictère 
apparaissait,  et  la  température  montait  à  40°, 6,  en  même  temps  que  se  décla- 
raient des  phénomènes  de  périhépatite  excessivement  intense.  Puis,  au  bout  de 
quelques  jours,  les'  accidents  aigus  subissaient  une  détente,  et  le  thermomètre 
s'abaissait  à  38°, 5;  cependant,  l'état  général  empirait,  et  le  malade  mourait 
de  péritonite  avec  un  refroidissement  progressif  et  graduel.  En  somme,  la 
courbe  thermique  ne  semble  pas  avoir  une  évolution  bien  définie,  et  elle  se 
traduit  surtout  par  l'amplitude  des  oscillations  nycthémérales,  et  par  l'abaisse- 
ment de  température  qui  se  produit  au  moment  où  le  pus  est  collecté.  C'est 
là  une  indication  d'une  grande  valeur,  qui  concorde  d'ailleurs  avec  l'apaisement 
des  symptômes  douloureux  et  fébriles,  comme  cela  se  voit  pour  la  suppuration 
des  autres  organes,  en  généi'al.  C'est  à  cette  époque  également  que  l'examen  du 
sang  montre  parfois  une  augmentation  considérable  dans  la  proportion  des  glo- 
bules blancs,  une  véritable  leucocytose;  ce  phénomène,  commun  à  toutes  les 
suppurations  viscérales,  d'après  M.  Malassez  [Bull.  Soc.  an.,  1875),  a  été  vérifié 
cliniquement  par  M.  Langlet,  dans  un  cas  d'abcès  hépatique  [Bull.  Soc.  an., 
1871,  p.  370).  C'est  donc  une  indication  précieuse  qui  peut  éclairer  sur  la 
présence  du  pus,  lorsque  les  autres  phénomènes  de  la  suppuration  hépatique 
sont  obscurs. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  II  est  presque  superflu,  après  les  détails  dans 
lesquels  nous  venons  d'entrer,  d'insister  sur  l'irrégularité  extrême  de  la  marche 
de  l'hépatite.  Nulle  affection,  en  effet,  n'offre  des  allures  plus  insidieuses  et 
n'est  moins  comparable  à  elle-même.  On  peut,  sous  ce  rapport,  admettre  trois 
variétés  cliniques  principales. 

Dans  la  première  forme,  les  accidents  sont  continus  et  suivent  une  évolution 
aiguë.  Dès  le  début,  on  observe  un  état  fébrile  intense,  des  douleurs  vives  dans 
la  région  du  foie,  de  la  dyspnée,  souvent  de  l'ictère,  et  au  bout  de  dix  à  douze 
jours  il  est  facile  de  constater  que  la  glande  a  augmenté  de  volume,  et  même 
qu'elle  est  le  siège  d'une  rénitence  profonde.  A  ces  phénomènes  de  réaction  fé- 
brile intense,  qui  se  compliquent  souvent  d'un  état  typhoïde,  succède  en  géné- 
ral une  sorte  de  détente  et  de  mieux  trompeur  qui  est  l'indice  de  la  collection 
du  pus  ;  l'abcès  est  alors  constitué. 

La  seconde  forme  de  l'hépatite  répond  aux  cas,  infiniment  plus  communs,  où 
les  accidents  se  montrent  d'une  façon  siihaigué.  Nous  avons  insisté  longuement 
sur  les  modes  de  début  qui  caractérisent  cette  variété  clinique.  Nous  avons  vu 
qu'elle  commence  par  des  troubles  gastro-intestinaux  peu  graves  en  apparence. 
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jusqu'au  jour  où  uue  douleur  sourde,  localisée  au  toic  ou  irradiée  à  l'épaule, 
vient  donner  l'éveil.  Ici  encore,  les  symptômes  se  retrouvent  comme  dans  la 
forme  précédente,  mais  singulièrement  atténués  :  c'est  petit  à  petit  que  le  foie 
gonfle,  que  la  voussure  abdominale  se  dessine,  que  la  fièvre  s'allume.  Cette  forme 
d'hépatite  n'en  aboutit  pas  moins  à  la  suppuration,  mais  seulement  au  bout  de 
plusieurs  semaines. 

Enfin  l'hépatite  est  souvent  chronique,  soit  d'emblée,  soit  consécutivement  à 
l'hépatite  aiguë.  Comme  l'a,  du  l'esle,  fait  remarquer  Annesley,  cette  expres- 
sion répond  moins  à  l'idée  de  durée  de  la  maladie  qu'à  la  lenteur  de  son  évo- 
lution et  à  la  latence  des  symptômes.  De  même  que  pour  la  tuberculose,  on  voit 
souvent  des  malades,  atteints  antérieurement  de  dysenterie,  éprouver  des  phé- 
nomènes de  congestion  hépatique  et  de  véritables  poussées  inflammatoires 
aiguës  ;  puis  cette  irritation  passagère  se  calme,  tout  rentre  dans  l'ordre  et  les 
malades  se  croient  guéris.  Cependant  le  travail  phlegmasique  se  poursuit  sour- 
dement, les  malades  sont  constamment  fatigués,  sans  appétit,  sujets  à  des  hor- 
ripilations  et  à  des  frissons  erratiques,  s'essoufflant  au  moindre  effort,  tour- 
mentés parfois  par  une  toux  sèche  qui  simule  la  phthisie.  lis  se  plaignent  d'une 
sensation  habituelle  d'oppression  et  de  lourdeur  à  l'épigastre,  ou  d'une  douleur 
scapulaire  ;  le  soir,  ils  ont  de  l'insomnie,  un  peu  d'accélération  du  pouls,  de 
la  chaleur,  surtout  localisée  aux  pieds  et  aux  mains  (Annesley)  ;  leurs  scléro- 
tiques sont  fréquemment  jaunâtres.  Malgré  cette  bénignité  apparente  des  sym- 
ptômes, l'abcès  du  foie  existe,  et  d'un  moment  à  l'autre  éclaterontdes  accidents 
de  la  plus  haute  gravité. 

Cette  éventualité  ne  se  produit  pas  heureusement  d'une  façon  inévitable,  et 
même  dans  les  cas  où  le  pus  est  collecté  dans  l'intérieur  du  foie,  il  ne  tend  pas 
nécessairement  à  se  faire  jour  au  dehors.  D'après  la  statistique  de  Waring, 
56  pour  100  des  abcès  restent  enkystés  dans  le  foie  sans  s'ouvrir  au  dehors, 
et  c'ette  estimation  est  évidemment  au-dessous  de  la  vérité,  puisqu'elle  ne  tient 
compte  que  des  cas  mortels,  vérifiés  par  l'autopsie.  Or,  bien  que  la  guérison 
des  abcès  hépatiques  ne  soit  pas  malheureusement  chose  commune,  elle  se  ren- 
conti'e  de  temps  à  autre.  La  preuve  en  est  que  fréquemment  les  médecins  qu^ 
exercent  dans  les  pays  chauds  ont  l'occasion  de  constater  chez  des  sujets  morts 
d'affections  diverses  la  trace  d'anciens  foyers  de  suppuration  hépatique  réduits 
à  l'état  de  noyaux  caséeux  ou  crétacés  et  devenus  complètement  inoffensifs, 

Cliniquement,  il  est  très-difficile,  la  plupart  du  temps,  d'affirmer  l'existence 
d'une  collection  hépatique,  dans  les  cas  où  la  guérison  survient  :  et  c'est  une 
tendance  naturelle  d'admettre  que  dans  ces  cas  l'hépatite  n'a  pas  dépassé  la 
période  de  congestion  inflammatoire  sans  arriver  à  la  suppuration.  Cependant 
il  est  certaines  observations  très-avérées  où,  après  avoir  constaté  distinctement 
la  fluctuation  hépatique,  on  a  pu  voir  les  phénomènes  graves  rétrocéder  et  la 
guérison  survenir,  Dutroulau  rapporte  [loc.  cit.,  obs.  Xlll,  p.  627)  un  exemple 
de  ce  genre,  qui  semble  une  preuve  de  la  possibilité  de  voii'  se  résoudre  un 
abcès  collecté.  Toutefois,  comme  l'évacuation  des  foyers  intra-hépatiques  se  fait 
quelquefois  par  l'intermédiaire  des  canaux  biliaires,  il  n'est  pas  certain  que  les 
faits  analogues  à  celui  de  Dutroulau  ne  soient  susceptibles  d'être  interprétés  de 
cette  façon,  et  c'est  un  point  de  l'évolution  des  abcès  qui  reste  entièrement  à 
réserver. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  lorsqu'il  existe  un  abcès  bien  avéré,  il  se 
fait  jour  soit  au  dehors,  soit  dans  les  différents  organes  voisins.  De  là  résultent 
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des  accidents  variables,  et  un  ensemble   de  symptômes  qui  impriment  à  la 
maladie  un  caractère  tout  spécial. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  pus  des  abcès  du  foie  a  de  la  ten- 
dance à  se  frayer  deux  voies  principales  :  les  uns  se  portent  en  bas,  vers  la  cavité 
abdominale,  les  autres,  en  haut,  vers  la  cavité  thoracique. 

a.  Abcès  se  portant  en  bas.  Les  abcès  de  la  face  inférieure  du  foie  appar- 
tiennent presque  tous  à  cette  catégorie.  Pour  peu  qu'ils  soient  volumineux 
et  surtout  qu'ils  se  soient  développés  rapidement,  ils  ulcèrent  la  capsule  de 
Glisson,  et  s'ouvrent  dans  la  cavité  abdominale.  Cette  rupture  peut  être  instan- 
tanée; auquel  cas  éclatent  tous  les  signes  d'une  péritonite  suraiguë,  qui 
emporte  le  malade  en  quelques  hem'es  :  c'est  ce  qui  survient,  'notamment, 
quand  la  poche  se  déchire  sous  l'influence  d'un  elfort  et  d'une  contraction 
brusque  des  parois  abdominales,  ainsi  que  M.  Morel  en  a  rapporté  un  exemple 
(Thèse  de  Paris,  1852).  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  tableau  symptomatique 
est  loin  d'être  toujours  aussi  net.  Bien  souvent,  c'est  une  péritonite  par  propa- 
gation qui  se  déclare,  sans  grande  réaction  générale,  sans  ballonnement  du 
ventre  prononcé,  sans  douleur  vive  alxlominale.  Cette  marche  insidieuse  des 
accidents  ne  prouve  pas  toujours  que  l'abcès  ne  s'est  pas  ouvert  dans  le  péri- 
toine, car  les  exemples  fourmillent  de  sujets  atteints  d'hépatite  suppurée  com- 
muniquant avec  le  péritoine,  et  chez  lesquels  les  symptômes  locaux  avaient 
paru  plutôt  s'amender  que  s'aggraver.  Une  observation  relatée  dans  la  thèse  de 
M.  Foiret  est  très-instructive  à  cet  égard.  Un  soldat  d'infanterie  de  marine  con- 
tracte la  dysenterie  à  Saigon,  et  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  présente  tous 
les  signes  rationnels  d'un  abcès  du  foie  en  voie  de  formation,  avec  douleur 
hépatique  extrêmement  vive.  Puis,  ces  phénomènes  aigus  cessent  brusquement, 
et  une  détente  générale  survient;  mais  en  même  temps  le  pouls  s'accélère, 
devient  petit  et  misérable,  et  la  mort  arrive  au  bout  de  quatre  jours.  Or, 
on  trouve  à  l'autopsie  le  péritoine  rempli  de  sérosité  purulente,  provenant 
d'une  large  ouverture  de  la  face  concave  du  foie  (Foiret,  Thèse  de  Paris,  1870. 
Obs.  25). 

Il  faut  donc  bien  savoir  que  la  péritonite  qui  vient  compliquer  l'abcès  du  foie, 
même  quand  elle  est  généralisée,  peut  être  presque  complètement  latente,  et 
passer  inaperçue.  Les  indications  tirées  de  l'état  général  priment  de  beaucoup, 
dans  ces  circonstances,  celles  fournies  par  l'analyse  des  phénomènes  locaux,  et 
la  petitesse  du  pouls,  jointe  à  un  sentiment  de  prostration  excessive,  est,  sous 
ce  rapport,  d'un  fâcheux  augure.  Il  faut  aussi  tenir  grand  compte  de  la  tempé- 
rature du  malade.  Dans  l'observation  de  M.  Démange  à  laquelle  nous  avons  déjà 
fait  allusion,  le  début  de  la  péritonite  fut  signalé  par  un  abaissement  notable  du 
thermomètre,  avant  l'apparition  de  tout  signe  local  vers  l'abdomen,  et  ce  refroi- 
dissement progressif  s'accentua  de  plus  en  plus  jusqu'au  dernier  moment.  C'est 
donc  là  un  mode  d'exploration  qui  peut  être  utile,  au  point  de  vue  du  pronostic 
à  porter. 

L'ouverture  des  abcès  du  foie  dans  le  péritoine  n'entraîne  pas  toujours  rapi- 
dement la  mort.  Lorsque  l'épanchement  se  fait  par  un  étroit  pertuis,  il  provoque 
la  formation  d'adhérences  péritonéales,  et  la  collection  s'enkyste,  soit  dans  l'ar- 
rière-cavité  des  épiploons,  soit  vers  l'épigastre  ou  dans  toute  autre  région  de  la 
cavité  abdominale.  Par  les  progrès  du  travail  ulcératif,  ces  collections  peuvent 
se  faire  jour  consécutivement  dans  une  anse  intestinale  et  s'évacuer  par  les 
garde-robes  ;  terminaison  relativement  heureuse,  mais  qui  cependant  ne  semble 
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pas  fréquemment  compatible  avec  la  guérisoii.  Si  les  dangers  de  mort  immédiate 
sont  en  effet  reculés,  grâce  à  ce  mécanisme,  il  n'en  reste  pas  moins  des  poches 
purulentes  enkystées  intra-abdominales,  qui  entretiennent  une  diarrhée  perma- 
nente et  finissent  par  entraîner  la  mort  des  malades  avec  des  accidents  de  fièvre 
hectique. 

Les  adhérences  du  foie  avec  l'intestin  peuvent  s'établir  directement,  et  alors 
le  pus,  au  lieu  de  tomber  dans  la  cavité  péritonéale,  s'élimine  par  les  garde- 
robes.  Les  rapports  du  côlon  transverse  avec  la  face  inférieure  et  le  bord  anté- 
rieur du  foie  permettent  de  comprendre  comment  l'évacuation  du  pus  se  fait 
plus  fréquemment  par  cette  voie  que  par  l'intestin  grêle.  C'est  l'une  des  termi- 
naisons les  plus  favorables  de  la  maladie  ;  malheureusement  elle  est  beaucoup 
moins  commune  que  l'ouverture  des  abcès  dans  le  péritoine.  Cliniquemcnt,  il 
est,  du  reste,  fort  difficile  de  soupçonner  le  travail  ulcératif  qui  se  fait  du  côté 
du  gros  intestin.  Les  malades  .sont  parfois  tourmentés  de  coliques  le  long  du 
trajet  du  côlon,  mais  plus  souvent  ils  n'éprouvent  aucune  sensation  spéciale,  et 
l'absorption  des  parois  intestinales  par  l'abcès  est  tout  à  fait  indolente.  Toutefois, 
au  moment  où  celui-ci  s'ouvre  dans  le  tube  digestif,  il  se  produit  ordinaire- 
ment une  exacerbation  notable  des  douleurs  ,  une  sorte  de  malaise  général, 
suivi  d'une  détente  et  d'un  sentiment  de  bien-être,  correspondant  à  l'éva- 
cuation du  foyer  purulent.  Mais  le  seul  signe  pathognomonique  de  l'ouverture 
de  l'abcès  est  la  constatation  du  pus  dans  les  garde-robes.  Pour  le  côlon,  rien 
n'est  plus  facile  :  les  matières  ne  sont  pas  mélangées  à  la  suppuration,  et  sont 
toujours  reconnaissables.  Pour  l'intestin  grêle,  il  n'en  est  pas  de  même.  Lorsque 
le  pus  se  fait  jour  dans  le  duodénum,  circonstance  rare,  qui  a  été  rencontrée 
par  Rouis  et  Dowel,  il  se  mélange  intimement  au  chyle,  et  subit  de  telles 
transformations  dans  son  trajet  intestinal ,  qu'il  est  méconnaissable.  Aussi, 
même  en  examinant  soigneusement  chaque  jour  les  garde-robes,  suivant  le  pré- 
cepte d'Annesley,  on  peut  ne  pas  s'apercevoir  de  l'évacuation  de  l'abcès,  lorsqu'il 
s'est  ouvert  dans  les  anses  supérieures  de  l'intestin  grêle.  Lorsque  l'issue  s'est 
faite  dans  le  côlon  transverse,  le  doute  n'est  plus  possible,  et  l'on  constate  alors 
que  l'évacuation  se  fait  généralement  en  une  seule  fois,  sans  que  l'écoulement 
purulent  persiste  les  jours  suivants.  D'autres  fois,  comme  dans  un  cas  dont  j'ai 
été  témoin,  une  première  évacuation  donne  lieu  à  un  soulagement  considérable, 
puis  de  nouveau  les  accidents  se  reproduisent,  l'état  général  est  moins  bon, 
jusqu'au  jour  où  une  nouvelle  évacuation  de  liquide  purulent  est  suivie  d'un 
mieux  durable.  On  peut  admettre  dans  ces  cas,  soit  l'ouverture  successive  de 
deux  abcès  distincts,  soit  plutôt  la  reproduction  du  pus  dans  le  même  foyer, 
donnant  lieu  à  des  accidents  de  rétention  pyogénique. 

Il  est  donc  possible,  sinon  facile,  de  diagnostiquer  sur  le  vivant  l'ouverture 
d'un  abcès  du  foie  dans  l'intestin  :  de  nombreuses  observations  dues  à  Rouis, 
Fauconneau  Dufresne,  Ward,  etc.,  le  prouvent.  Il  en  est  de  même,  lorsque  le 
pus  se  fraye  une  voie  par  l'estomac,  ce  qui  a  lieu  chez  un  centième  des  malades 
environ,  et  qu'il  se  produit  une  vomique  purulente.  Mais  pour  que  ce  dernier 
phénomène  ait  toute  sa  valeur,  il  faut  qu'il  soit  reconnu  que  le  pus  évacué  vient 
bien  de  l'estomac;  qu'il  a  été  rejeté  dans  les  efforts  de  vomissements,  avec  les 
matières  alimentaires,  et  non  dans  une  quinte  de  toux,  car  l'ouverture  du  foyer 
de  suppuration  dans  une  bronche  donne  lieu  à  des  symptômes  très-analogues  et 
s'accompagne  parfois  de  véritables  vomissements.  Lorsqu'on  s'est  bien  assuré 
de  l'origine  stomacale  du  pus,  le  diagnostic  n'est  pas  douteux  ;  mais  il  faut 
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savoir  que,  même  dans  des  cas  oîi  l'abcès  s'est  réellement  fait  jour  dans  l'es- 
tomac, il  ne  donne  pas  toujours  lieu  à  une  vomique,  et  s'élimine  par  les  garde- 
robes.  Morebead  a  observé  un  fait  de  ce  genre,  où  les  symptômes  furent  abso- 
lument latents.  On  ne  saurait,  en  effet,  compter  sur  la  constatation  du  pus 
mélangé  aux  matières  intestinales,  parce  qu'il  arrive  au  gros  intestin  trop  altéré 
pour  être  reconnaissable  ;  il  n'y  a  que  dans  les  cas  d'abcès  considérables  qu'il 
peut  traverser  tout  le  tube  digestif  sans  perdre  ses  caractères  pbysiques.  Quant 
aux  symptômes  prémonitoires  qui  peuvent  faire  soupçonner  l'issue  du  pus  par  la 
voie  gastrique,  ils  sont  toujours  peu  prononcés  et  font  parfois  totalement  défaut, 
liouis  a  insisté  sur  le  sentiment  d'oppression  qu'éprouvent  alors  les  malades 
après  le  repas  et  pendant  tout  le  travail  de  la  digestion.  Mais  ce  sentiment  de 
pesanteur  est  tout  au  plus  symptomatiquc  du  siège  de  l'abcès,  qui  comprime 
l'estomac,  et  ne  saurait  être  regardé  comme  un  indice  du  travail  ulcératif  qui 
s'opère.  La  constatation  de  la  vomique  est  donc  l'unique  symptôme  qui  traduise 
ce  mode  de  terminaison. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner,  à  titre  de  faits  exceptionnels,  les  cas  où  des 
abcès  du  foie  se  sont  ouverts  dans  le  rein  et  le  bassinet  du  côté  droit.  Annesley, 
Rayer  et  Neumann  ont  rapporté  des  cas  de  ce  genre  ;  mais  jusqu'ici  la  lésion  n'a 
été  constatée  qu'à  l'autopsie,  sans  pouvoir  être  diagnostiquée  sur  le  vivant.  11 
est  vraisemblable  que  l'examen  journalier  des  urines  pourrait  mettre  sur  la 
voie  de  cette  complication,  en  montrant  à  un  certain  moment  de  l'évolution  de 
l'abcès  la  présence  d'une  notable  quantité  de  pus  dans  les  sédiments  urinaires. 

Un  autre  accident  exceptionnel  est  la  perforation  de  la  veine  cave  et  le  mé- 
lange du  pus  avec  le  sang  de  la  veine.  MM.  Piorry  et  Fauvel  en  ont  rapporté  des 
exemples;  ici  encore,  il  s'agit  presque  toujours  de  trouvailles  d'autopsie.  Lorsque 
la  communication  s'établit  brusquement  entre  l'abcès  et  la  veine,  la  mort  peut 
être  instantanée  :  ce  n'est  pas  le  fait  le  plus  liabituel.  Le  travail  irritatif  qui  se 
produit  à  la  périphérie  de  l'abcès  détermine  de  la  phlébite  de  la  veine  cave  ;  il 
s'ensuit  que  le  pus  ne  se  mélange  pas  nécessairement  avec  le  sang,  ou  du  moins 
qu'il  le  fait  insensiblement.  Aussi  les  symptômes  qui  traduisent  cette  compli- 
cation sont-ils  fort  obscurs  ;  ils  ressemblent,  à  s'y  méprendre,  à  ceux  de  l'infec- 
tion purulente  ;  d'ailleurs  celle-ci  peut  survenir  même  sans  qu'il  y  ait  commu- 
nication de  la  veine  cave  avec  l'abcès  (Delacour,  Gaz.  des  hôpit.,  1858),  par 
simple  inflammation  de  voisinage.  On  a  signalé  la  prédominance  des  accidents 
aspbyxiques  <lans  ces  circonstances  ;  c'est  ce  qui  eut  lieu  notamment  chez  le 
malade  dont  M.  Colin  a  rapporté  l'histoire  [Union  médic,  p.  217,  1875).  On 
devrait  donc  soupçonner  la  possibilité  d'un  pareil  accident,  lorsque  à  la  suite 
de  frissons  répétés,  et  sans  symptômes  stéthoscopiques  pulmonaires,  on  verrait 
survenir  de  la  dyspnée  et  des  accès  de  suffocation. 

b.  Abcès  se  portant  vers  la  cavité  thoraciqiie.  La  plupart  des  abcès  du  foie 
qui,  primitivement  centraux,  gagnent  la  face  convexe  de  la  glande,  ont  de  la 
tendance  à  s'ouvrir  vers  la  cavité  thoracique.  D'après  l'ensemble  des  statistiques 
publiées,  on  peut  évaluer  à  50  pour  100  environ  la  proportion  des  cas  qui  se 
terminent  de  cette  manière. 

D'ordinaire,  c'est  vers  le  poumon  et  les  bronches  que  se  fait  cette  migration,' 
et  il  est  relativement  assez  facile  de  prévoir  la  marche  de  la  collection  purulente. 
On  voit,  en  effet,  la  douleur  hépatique    s'aggraver  notablement,   la  dyspnée 
devenir  de  plus  en  plus  intense,  et  tous  les  symptômes  d'une  pleurésie  dia- 
phragmalique  se  dérouler  rapidement.  La  suspension  des  fondions  du  dia- 
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phragme,  qui  se  traduit  par  une  dépression  épigastrique  au  moment  de  l'inspi- 
ration, est  l'indice  presque  certain  de  l'envahissement  de  la  plèvre  et  du  péritoine 
diaphragmatique.  En  même  temps  survient  de  l'anxiété  respiratoir^e,  une  toux 
sèche,  quinteuse,  continue  et  déchirante,  accompagnée  souvent  d'une  expecto- 
ration sanguinolente  ;  et  c'est  au  milieu  de  ces  désordres  que  se  fait  jour  la 
vomique  purulente. 

L'évacuation  du  pus  par  le  poumon  ne  se  fait  pas  toujours  de  la  même  façon. 
Tantôt  ce  sont  des  quintes  de  toux  qui  se  succèdent,  ramenant  chaque  fois  des 
crachats  d'un  rouge  brun,  analogues  à  de  la  boue  sanglante,  et  formés  par  un 
mélange  de  pus  et  de  sang  ;  tantôt  la  communication  s'établit  largement  entre 
le  foyer  de  l'abcès  et  une  grosse  bronche  ;  alors  c'est  un  flot  de  pus  jaunâtre  ou 
coloré  par  du  sang  qui  fait  irruption.  Il  s'y  joint  fréquemment  un  écoulement 
de  bile,  donnant  une  sensation  d'amertume  excessive  au  moment  de  son  passage 
dans  l'arrière-bouche,  et  déterminant  une  fétidité  de  l'haleine  toute  spéciale. 
Cette  dernière  circonstance  est  d'un  pronostic  fâcheux,  car  la  bile,  liquide  plus 
irritant  que  le  pus,  provoque  ordinairement  une  gangrène  du  tissu  pulmonaire, 
accident  presque  fatalement  mortel. 

Les  signes  stéthoscopiques  correspondant  à  l'évolution  de  ces  accidents  sont 
variables,  suivant  le  degré  de  la  lésion  pulmonaire  et  la  perte  de  substance  qui 
accompagne  la  vomique.  Au  début,  on  constate  de  la  faiblesse  du  murmure 
vésiculaire,  associée  à  des  râles  muqueux  et  sous-crépitants  plus  ou  moins  fins, 
qui  font  bientôt  place  à  des  bruits  caverneux  et  même  amphoriques  lorsque  la 
voie  de  communication  entre  la  bronche  et  l'abcès  pulmonaire  est  large.  Mais 
ces  bruits  sont  l'expression  de  la  condensation  du  tissu  pulmonaire  qui  se  fait 
autour  des  bronches  plutôt  que  de  la  présence  d'une  caverne  pathologique  : 
aussi  ressemblent-ils  complètement  à  ceux  que  l'on  perçoit  dans  le  cours  de  la 
dilatation  bronchique  avec  sclérose  pulmonaire.  11  arrive  assez  fréquemment  que, 
la  vomique  une  fois  évacuée,  le  souffle  et  la  matité  disparaissent,  l'expectoration 
diminue,  la  fièvre  tombe,  et  la  guérison  survient,  parfois  très-rapidemenl. 
D'autres  fois,  au  contraire,  le  pus  s'élimine  incomplètement  :  sous  l'influence 
de  l'air,  il  devient  putride  ;  le  malade  succombe  alors  à  la  fièvre  hectique  ou  à 
des  accidents  de  gangrène  pulmonaire. 

Moins  fréquemment  que  le  poumon,  la  plèvre  droite  sert  de  voie  d'élimination 
aux  abcès  du  foie.  Comme  pour  la  séreuse  péritonéale,  l'irruption  du  pus  dans 
la  cavité  pleurale  peut  être  brusque,  ou  au  contraire  se  faire  progressivement; 
les  symptômes  sont  dans  les  deux  cas  fort  différents.  La  pénétration  instantanée 
du  pus  dans  la  cavité  pleurale  détermine  une  douleur  déchirante  et  des  accidents 
de  pleurésie  suraiguë,  mortelle  en  quelques  heures,  comme  dans  le  fait  de 
Thompson  {Abcess  of  the  hiver  Bursting  into  the  Right  Pleural  Cavity  ;  in  Brit, 
Med.  Journ.,  fév.  18G7).  D'autres  fois,  au  contraire,  la  plèvre  se  trouve  gra- 
duellement envahie  sans  qu'il  se  manifeste  pour  ainsi  dire  aucune  réaction  géné- 
rale ;  c'est  une  pleurésie  de  voisinage,  insidieuse  comme  toutes  les  phlegmasies 
propagées  des  séreuses.  Les  signes  stéthoscopiques  établissent  alors,  bien  mieux 
que  les  symptômes  fonctionnels,  la  présence  d'une  collection  dans  la  plèvre. 

Celle-ci  n'est  d'ailleurs  souvent  qu'une  sorte  d'étape  dans  la  migration  du  pus, 
et  le  travail  ulcératif  gagne  ultérieurement  le  poumon  (Faits  de  Peacock  in 
Medic.  Times  and  Gazette,  nov.  1867,  et  Transact.  of  the  Paih.  Soc,  t.  XIX, 
p.  245,  1869).  Circonstance  défavorable,  car  l'abcès  pleural,  même  évacué  par 
les  bronches,  n'en  reste  pas  moins  béant,  la  paroi  continuant  à  sécréter  du  pus 
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qui  s'altère  et  devient  putride  ;  en  sorte  que  dans  ces  cas  l'empyème  est  presque 
toujours  nécessaire,  et  souvent  impuissant  à  conjurer  la  fièvre  hectique. 

Enfin  le  péricarde,  par  ses  rapports  de  contiguïté  avec  le  lobe  gauche  du  foie, 
est  exposé  à  être  envahi  par  le  pus  dans  le  cas  d'abcès  localisés  à  la  partie  con- 
vexe de  ce  lobe.  C'est  un  accident  rare,  mais  dont  on  connaît  cependant  une 
dizaine  d'observations  bien  avérées  (Allan,  Rokitansky,  Graves,  Fowler,  Rouis,  etc.) . 
Les  signes  qui  l'annoncent  sont  ordinairement  fort  obscurs,  ce  qui  fait  que 
cette  complication  est  presque  toujours  méconnue.  Les  faits  publiés  mentionnent, 
comme  phénomènes  dominants,  la  dyspnée  survenant  par  accès,  l'anxiété  pré- 
cordiale, la  tendance  aux  lipothymies,  la  douleur  vive  dans  la  région  épigastri- 
que,  la  pâleur  du  visage,  la  petitesse  et  l'intermittence  du  pouls.  A  l'auscultation, 
on  constate  l'affaiblissement  des  bruits  du  cœur.  La  mort  survient,  en  général, 
très-rapidement,  par  syncope  (Faits  de  Wickham  Legg,  Patli.  Soc.  of  LoncL, 
nov.  1875,  p.  587.  —  Yan  Arcken,  Dublin  Hosp.  Gaz.,  n°  25, 1857.  —  Wright, 
Edinb.  Med.  Journ.,  janv.  1857). 

Si  maintenant  nous  recherchons  quelle  est  la  fréquence  respective  de  ces  diffé- 
rents modes  de  terminaison  des  abcès  du  foie,  nous  voyons  qu'elle  est  loin  d'être 
la  même,  et  le  tableau  suiAant,  emprunté  à  la  statistique  des  différents  auteurs, 
est  fort  instructif  à  cet  égard. 

FRÉQUENCE    RELATIVE    DES    MODES    DE    TERMINAISON    DES    ABCÈS    DU    FOIE. 
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Il  ressort  de  ce  tableau  que  plus  de  la  moitié  des  cas  (55  pour  100)  d'hépa- 
tite suppurée  ne  s'ouvrent  pas  à  l'extérieur,  et  que  ceux  qui  s'éliminent  dans 
les  organes  voisins  ont  bien  plus  de  tendance  à  se  faire  jour  du  côté  de  la  cavité 
thoï-acique  que  vers  l'abdomen.  De  là  celte  conséquence  que  cliniquement  il 
faut,  lorsqu'on  suppose  l'existence  d'un  foyer  de  suppuration  hépatique,  exami- 
ner tous  les  jours,  et  avec  grand  soin,  l'appareil  pulmonaire,  parce  que  c'est  là 
que  les  complications  sont  le  plus  fréquentes. 

Un  autre  résultat  général  est  démontré  par  cette  statistique  :  c'est  que  les 
abcès  hépatiques,  laissés  à  eux-mêmes,  arrivent  rarement  à  se  frayer  un  chemin 
au  travers  des  parois  thoraciques  et  abdominales.  Il  faut  donc  bien  savoir  que 
l'on  ne  doit  pas  compter  sur  l'établissement  naturel  d'une  fistule,  et  que  la 
mort  arrive  presque  toujours  avant  que  celle-ci  soit  constituée.  Par  conséquent, 
sitôt  que  le  pus  semble  se  frayer  un  chemin  vers  l'extérieur,  et  dès  que  l'on  per- 
çoit de  la  fluctuation,  l'indication  urgente  est  de  donner  issue  à  ce  liquide. 
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Les  caractères  qui  annoncent  la  migration  du  pus  vers  les  parois  llioraciques 
ou  abdominales  sont,  en  général,  assez  faciles  à  reconnaître.  11  se  forme  graduel- 
lement une  voussure  circonscrite,  soit  à  l'hypochondre  droit  ou  à  l'épigastre,  soit 
à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  La  palpation  méthodique  au  niveau  de  cette 
voussure  provoque  de  la  douleur  et  permet  de  sentir  une  rétinite  profonde  qui 
devient  bientôt  de  la  fluctuation.  La  peau,  pendant  fort  longtemps,  garde  ses 
caractères  normaux  ;  elle  n'offre  ni  œdème  ni  rougeur  :  lorsque  ce  dernier  signe 
se  déclare,  on  peut  être  assuré  que  la  collection  purulente  est  devenue  très-su- 
pevficielle  et  a  touché  la  face  inférieure  des  téguments.  Dans  ces  conditions,  des 
phénomènes  de  réaction  générale  se  déclarent  d'ordinaire,  les  téguments  devien- 
nent chauds  et  douloureux,  et  la  marche  des  accidents  est  celle  d'un  phlegmon 
aigu  suivi  parfois  de  gangrène.  On  voit  alors  la  surface  de  l'abcès  s'amincir,  et 
l'abcès  se  rompre  après  l'élimination  d'une  eschare  centrale  plus  ou  moins  éten- 
due. Dans  des  circonstances  exceptionnelles,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  des  régions 
correspondantes  à  la  situation  du  foie,  le  pus  fuse  dans  l'épaisseur  des  parois 
abdominales,  entre  les  divers  plans  musculaires  qu'il  décolle,  et  arrive  ainsi 
à  se  faire  jour  vers  la  hanche,  au  pli  de  l'aine,  ou  encore  à  la  région  lombaire. 
Piouis  a  signalé  des  cas  où  la  perforation  s'était  faite  au  niveau  de  l'ombilic  et 
dans  la  région  inguino-scrotale. 

Nous  avons  envisagé  jusqu'ici  les  cas,  malheureusement  trop  fréquents,  où 
Ihépatite  suppure,  et  nous  avons  vu  que  la  mort  en  est  presque  toujours  la  con- 
séquence ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  la  maladie,  même  dans  ses 
formes  les  plus  aiguës,  est  susceptible  de  se  terminer  par  résolution.  On  voit 
alors  la  douleur  hépatique  diminuer,  puis  disparaître,  le  foie  reprendre  son 
volume  physiologique,  et  le  pouls,  de  petit  et  serré  qu'il  était,  redevenir  ample 
et  mou,  en  même  temps  que  la  chaleur  tombe.  Parfois  une  diaphorèse  abon- 
dante signale  le  moment  où  l'affection  prend  un  cours  favorable;  il  en  est  de 
même  des  urines,  qui  sont  émises  plus  copieusement  et  cessent  de  présenter 
leurs  caractères  fébriles  ;  ces  sortes  de  crises  semblent,  dans  quelques  cas,  juger 
la  maladie. 

La  durée  de  l'hépatite  aiguë  est  fort  variable.  Certains  cas  évoluent  avec  une 
rapidité  extrême  ;  au  bout  d'une  semaine,  on  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  la  termi- 
naison ultérieure  de  la  maladie,  et  il  est  rare  que  la  guérison,  ou  la  mort,  ne 
surviennent  pas  dans  les  quinze  premiers  jours.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même 
pour  les  formes  subaiguës,  qui,  comme  nous  l'avons  vu,  sont  les  plus  commu- 
nes. C'est  alors  par  semaines  qu'il  faut  compter,  même  lorsque  l'inflammation 
est  arrivée  à  la  période  suppurative.  Tels  de  ces  abcès,  surtout  lorsqu'ils  sont 
centraux,  n'éveillent  aucune  réaction  générale  de  la  part  de  l'organisme,  et  res- 
tent presque  indéfiniment  enkystés,  jusqu'au  jour  où  ils  prennent  une  marche 
aiguë  et  des  allures  envahissantes,  sous  l'influence  d'une  circonstance  occasion- 
nelle. C'est  à  cette  catégorie  de  cas  que  s'applique  la  statistique  de  Rouis,  qui 
trouve,  pour  la  moyenne  des  faits  de  guérison,  une  durée  de  cent  quarante  jours,  et 
pour  ceux  terminés  par  la  mort,  de  cent  dix  jours.  Mais  dans  ce  nombre  sont  comp- 
tés les  malades  atteints  de  fistule  pulmonaire  ou  pleurale,  ou  cutanée,  qui  finis- 
sent par  mourir  d'épuisement  ou  de  diarrhée  chronique.  Évidemment,  ce  sont 
là  des  conséquences  ultérieures  de  l'abcès,  et  cette  estimation  ne  donne  pas  la 
vraie  mesure  de  l'évolution  de  l'hépatite.  Il  ne  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  que 
les  premières  périodes  de  la  maladie  sont  toujours  obscures,  et  que  l'invasion 
brusque  des  phénomènes  fébriles  et  de  la  douleur  hépatique  n'indfque  pas  néces- 
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sairement  le  processus  initial  de  la  phlegmasie,  ce  qui  contribue  à  introduire 
encore  des  éléments  d'erreur  dans  l'évaluation  réelle  de  la  durée  de  la  maladie. 
DiAGiNOSTic  DE  l'hépatite  suppurée.  Il  Bst  pcu  dc  maladies  dont  le  dia- 
gnostic donne  lieu  à  plus  d'erreurs  que  l'hépatite,  et  ce  résultat  ne  saurait  sur- 
prendre, si  l'on  réfléchit  à  la  marche  insidieuse  et  aux  formes  variables  sous 
lesquelles  se  montre  cette  affection. 

a.  Dans  les  pays  chauds,  en  général,  les  formes  aiguës  de  l'hépatite  sont 
taciles  à  reconnaître.  La  fréquence  extrême  des  maladies  du  foie  fait  toujours 
songer  à  la  jiossibilité  d'un  accident  de  ce  genre,  et  comme  d'autre  part  les 
phlegmasies  pleuro-pulmonaires  sont  rares  sous  les  tropiques,  on  ne  sera  pas 
exposé  à  prendre  le  point  de  côté  hépatique  pour  un  début  de  pleurésie  ou  de 
pneumonie. 

11  est  pourtant  une  maladie  qui  par  beaucoup  de  côtés  ressemble  à  l'hépatite, 
et  peut  être  confondue  avec  elle;  c'est  ]à  fièvre  bilieuse  des  pays  chauds.  Toutes 
deux  entraînent  de  la  dyspepsie,  de  la  fièvre,  des  phénomènes  gastro-intesti- 
naux, de  l'ictère;  toutes  deux  s'accompagnent  d'une  tuméfaction  du  foie  plus  ou 
moins  considérable.  C'est  surtout  lorsque  l'hépatite  se  complique  d'un  élément 
palustre  qu'elle  offre  ces  cas  hybrides,  dont  l'interprétation  est  fort  difficile. 
Voici,  d'après  Bertulus(de  Marseille),  quels  seraient  les  signes  différentiels  de  ces 
deux  affections  (Bertulus,  in  Gazette  des  hôpitaux,  1859).  Dans  l'hépatite,  l'ic- 
tère est  un  symptôme  toujours  peu  accusé,  manquant  souvent,  et  tardif  quand 
il  se  rencontre.  Dans  la  fièvre  bilieuse,  au  contraire,  il  apparaît  dès  le  début  de 
la  maladie  et  ne  fait  presque  jamais  défaut.  La  diarrhée,  fréquente  dans  la  fiè- 
vre bilieuse,  est  remplacée  dans  l'hépatite  par  de  la  constipation,  les  phéno- 
mènes typhoïdes  et  adynamiques  sont  beaucoup  plus  rares  dans  le  cours  de  cette 
dernière,  et  surtout  beaucoup  plus  lents  à  se  développer.  Enfin,  l'intermittence 
domine  chez  les  malades  atteints  de  fièvre  bilieuse,  tandis  que  ce  caractère  est 
moins  accentué  dans  l'hépatite.  En  un  mot,  par  tout  l'ensemble  de  leurs  symptô- 
mes, les  fièvres  bilieuses  appartiennent  au  groupe  des  accidents  palustres  graves, 
se  compliquant  fréquemment  d'accès  pernicieux,  tandis  que  l'hépatite  reste  en 
général  une  affection  locale,  rarement  primitive,  et  presque  toujours  associée  à 
la  dysenterie. 

La  congestion  du  foie  simule  également  l'hépatite  à  s'y  méprendre.  Les  phé- 
nomènes du  début  sont  les  mêmes,  les  troubles  fonctionnels  presque  identiques  ; 
l'exploration  physique  de  l'abdomen  montre  l'augmentation  de  volume  du  foie 
dans  les  deux  cas  :  enfin,  les  symptômes  généraux  ne  sont  même  pas  concluants, 
puisque  parfois  l'hépatite  suppurée  reste  absolument  latente.  Toutefois,  c'est  là 
une  exception.  En  général  la  présence  des  frissons  est  un  signe  précieux,  qui 
peut  presque  à  coup  sûr  faire  affirmer  l'hépatite  ;  mais  ce  symptôme  n'est  pas 
constant.  Aussi  est-il  sage,  dans  les  cas  douteux,  de  se  comporter  comme  si 
l'on  avait  affaire  à  une  inflammation  véritable  du  foie,  conduite  d'autant  plus 
rationnelle,  qu'en  réalité  les  phénomènes  congestifs  ouvrent  la  scène  et  prépa- 
rent la  phlegmasie  de  l'organe.  La  marche  des  accidents,  les  résultats  de  la  thé- 
rapeutique, la  rapidité  surtout  avec  laquelle  disparaissent  le  gonflement  et  l'en- 
dolorissement  du  foie,  sont  des  raisons  qui  militent  en  faveur  de  la  congestion 
simple  et  doivent  faire  porter  un  pronostic  favorable.  Il  faut  se  rappeler  pourtant 
(|ue  l'inflammation  du  foie,  après  avoir  été  diffuse,  se  circonscrit  fréquemment, 
et  que  la  diminution  de  volume  de  la  glande  n'est  pas  une  preuve  absolue  de 
l'absence  d'irritation. 

DicT.  E-\c.  â'  s.  m.  5 
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Dans  nos  climats,  le  diagnostic  de  ces  ibrmes  d'hépatite,  où  prédomine  la  con- 
gestion, n'est  pas  non  plus  facile.  Il  est  toujours  délicat,  en  effet,  de  déterminer, 
en  présence  de  phénomènes  cVembarras  gastrique  fébrile  avec  augmentation 
de  volume  du  foie,  si  le  point  de  départ  est  une  affection  hépatique  ou  un 
catarrhe  de  l'estomac.  L'ictère  de  l'embarras  gastrique  ne  s'associe  pas  nécessai- 
rement à  une  irritation  du  foie,  même  quand  la  glande  paraît  plus  volumineuse 
qu'à  l'état  normal,  et  d'autre  part  la  douleur  provoquée  à  la  pression  sur  la 
région  hépatique  se  voit  aussi  bien  dans  les  cas  de  congestion  simple.  La  fièvre 
est  un  meilleur  signe  différentiel  ;  elle  manque  dans  la  congestion,  tandis  qu'elle 
se  rencontre  dans  l'inflammation,  avec  le  caractère  rémittent  ou  intermittent  sur 
lequel  nous  avons  insisté.  Malgré  tout,  il  y  a  des  circonstances  où  il  est  fort  dif- 
ficile de  se  décider,  et  où  la  marche  des  accidents  éclaire  seule  sur  la  nature 
des  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  du  foie.  C'est  ce  qui  arrive  à  propos  des 
poussées  d'hépatite  subaiguë  qui  précèdent  la  cirrhose  :  de  la  pesanteur  épigas- 
trique,  un  sentiment  de  tension  à  l'hypochondre  droit,  une  teinte  subictérique, 
des  urines  rares  et  foncées,  parfois  un  peu  d'accélération  du  pouls,  tels  sont 
les  seuls  symptômes  que  l'on  observe  :  et  pourtant  il  s'agit  bien  là  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  qui  évolue  sourdement,  et  qui  détermine  des  lésions 
irrémédiables. 

h.  Les  formes  subaiguës  dliépatite  que  l'on  observe  en  France  occasionnent 
souvent  une  double  série  d'erreurs,  tantôt  par  la  prédominance  de  la  douleur 
locale,  tantôt  par  l'apparence  des  symptômes  généraux. 

Une  pleurésie  ■purulente  peut  être  simulée  par  un  abcès  du  foie,  au  point  que 
l'erreur  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie.  Nous  avons  été  témoin  d'un  fait  de  ce  genre. 
Un  malade  du  service  de  M.  Guyot,  atteint  six  semaines  auparavant  d'un  point  de 
côté  considéré  comme  pleurétique,  arrive  à  l'hôpital  Lariboisière  avec  une  dou- 
leur violente  vers  la  septième  ou  huitième  côte,  de  l'oppression,  de  la  toux,  et 
une  fièvre  à  redoublements  nocturnes.  On  constate  de  la  matité  dans  le  tiers 
inférieur  de  la  poitrine,  avec  absence  de  respiration,  de  vibrations  thoraciques 
et  de  souffle.  Bientôt  se  dessine  une  voussure  circonscrite,  les  espaces  intercos- 
taux s'élargissent,  et  la  fluctuation  devient  perceptible,  en  même  temps  que  se 
fait  de  l'œdème  de  la  paroi  tboracique.  On  diagnostique  une  pleurésie  purulente 
et  on  pratique  l'empyème,  qui  est  suivi  d'une  amélioration  considérable.  Mais, 
nu  mois  plus  tard,  le  malade  succombe  à  une  diarrhée  colliquative.  Or,  à  l'au- 
topsie, grande  fut  la  surprise  de  voir  que  l'empyème  avait  été  pratiqué  sur  une 
collection  hépatique,  et  qu'il  existait  trois  autres  abcès  dans  l'intérieur  du  paren- 
chyme (Âuger,  Bull.  Soc.  an.,  1875,  p.  640).  M.  Gueneau  de  Mussy  a  cité  dans 
ses  cliniques  deux  faits  analogues  [Contribution  à  Vhistoire  des  abcès  du  foie;  in 
France  médicale,  1875).  On  peut  en  rapprocher  celui  de  Gintrac  [Journ.  de 
médecine  de  Bordeaux,  fév.  J857)  chez  lequel  existaient  des  signes  d'épanche- 
ment  pleural  avec  fistule  pulmonaire.  Le  diagnostic  était  resté  fort  douteux  entre 
un  épanchement  purulent  hépatique  ou  pleural  :  l'autopsie  montra  une  com- 
munication entre  la  collection  du  foie  et  la  base  du  poumon. 

Par  contre,  la  gravité  des  symptômes  généraux  peut  dérouter  le  clinicien  et 
lui  faire  méconnaître  un  abcès  du  foie.  On  songe  alors  presque  toujours  à  la  fiè- 
vre typhoïde,  à  cause  de  l'abattement  et  de  la  prostration  des  malades.  C'est  ce 
qui  eut  lieu  notamment  dans  un  fait  publié  par  M.  Dcscroizilles,  et  où  pendant 
plus  de  quinze  jours  on  diagnostiqua  une  fièvre  continue,  jusqu'au  jour  où 
survint  de  l'ictère  (Descroizilles,  Hépatite  aiguë  su ppurée;  in  Bull,  de  la  Société 
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cnatomique,  1861,  p.  508).  La  même  erreur  a  été  rapportée  par  Schmidt,  dans 
un  cas  où  l'origine  des  abcès  du  foie  était  vraisemblablement  une  endocardite 
végétante  (Schmidt,  Waarneming  van  obcesvorming  in  de  lever;  in  Nedeti. 
Weekblad  voor  Geneeskundigen,  déc.  1856,  VI,  50).  L'absence  des  phéno- 
mènes abdominaux  et  la  marche  différente  des  accidents  sont  dans  ces  cas-là  le 
seul  critérium. 

M.  Gueneau  de  Mussy  a  rapporté  un  fait  qui  montre  que  certaines  formes 
d'abcès  hépatiques  peuvent  être  prises  pour  une  tuhercidisation  aiguë  généra- 
lisée. Il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante  ans,  qui,  indemne  de  tout  antécédent 
palustre,  présenta  d'abord  des  symptômes  de  pleurésie  diaphragmatique,  puis  de 
pleurésie  totale  droite,  en  même  temps  que  le  poumon  gauche  s'infdtrait  de 
râles  :  plus  tard  survinrent  des  phénomènes  typhoïdes,  des  accidents  de  péri- 
tonite, et  la  complexité  de  ces  symptômes  fit  diagnostiquer  une  grannlie  aiguë  : 
or,  il  s'agissait  d'un  abcès  du  foie  avec  pleurésie  et  péritonite  par  propagation. 

Quand  l'hépatite  ne  s'accompagne  ni  d'augmentation  de  volume,  ni  de  dou- 
leur du  foie,  les  difficultés  sont  encore  bien  plus  grandes,  et  l'on  est  conduit  à 
soupçonner  pTtrfois  une  affection  profonde  des  reins.  La  faible  quantité  des 
urines  et  la  proportion  d'urée  insignifiante  que  l'on  y  rencontre  contribuent 
encore  à  faire  commettre  l'erreur:  aussi, lorsque  cet  ensemble  de  symptômes  se 
rencontre  chez  un  vieillard,  il  est  difficile  de  se  défendre  de  l'idée  qu'on  est  en 
présence  d'une  néphrite  avec  accidents  urémiques.  Nous  avons  vu  un  cas  de  ce 
genre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gubler;  les  caractères  de  l'urine,  très- 
fortement  hémaphéique,  firent  soupçonner  le  diagnostic,  mais  pendant  plus 
d'une  semaine  il  resta  douteux. 

c.  Les  formes  chroniques  de  l'hépatite,  elles  aussi,  deviennent  la  source  de 
fréquentes  erreurs  de  diagnostic.  Nous  voyions  précédemment  un  exemple  d'abcès 
du  foie  pris  pour  une  tuberculisation  aiguë  ;  il  est  peut-être  plus  fréquent  de  les 
voir  présenter  les  allures  de  la  tuberculose  chronique.  Ritchey  a  rapporté  l'his- 
toire d'un  malade  arrivé  au  dernier  degré  de  la  consomption,  toussant  depuis 
longtemps,  rendant  une  expectoration  purulente,  et  chez  lequel  une  hémoptysie 
ultime  amena  la  mort.  L'autopsie  montra  un  abcès  du  foie  communiquant  avec 
le  poumon  {Philadelpkia  Medic.  and.  Surgic.  Reporter,  mars,  1871  j.  La  loca- 
lisation des  signes  stéthoscopiqucs  permet  dans  ces  cas  de  faire  ordinairement  le 
diagnostic;  toutefois,  quand  l'exploration  du  foie  ne  fournit  aucun  renseigne- 
ment, comme  chez  le  malade  dont  nous  avons  rapporté  l'histoire  {voij.  p.  676), 
l'hésitation  est  véritablement  possible. 

D'autres  difficultés  de  diagnostic  se  présentent  quand  on  se  trouve  en  face 
d'un  foie  chroniqiiement  hypertrophié,  coïncidant  avec  une  altération  générale 
de  la  santé.  Si  l'on  apprend  que  le  malade  a-  eu  précédemment  la  dysenterie,  il 
y  a  tout  lieu  de  craindre  le  développement  d'un  foyer  de  suppuration  central. 
Mais  on  conçoit  que  le  développement  lent  d'un  cancer  puisse  donner  lieu  aux 
mêmes  apparences  :  aussi  faut-il  analyser  soigneusement  tous  les  symptômes,  et 
rechercher  si  par  la  palpa tion  on  ne  constate  pas  des  inégalités  néoplasiques, 
avant  de  porter  un  jugement  définitif  dans  ces  cas.  D'ailleurs  il  faut  bien  dire 
que  dans  nos  climats  ce  diagnostic  différentiel  se  pose  assez  rarement. 

Inversement,  on  a  vu  des  abcès  du  foie,  développés  dans  la  région  épigas- 
trique,  simuler  de  tous  points  un  cancer  de  Vestomac.  Béhier  a  publié  un  fait 
de  ce  genre  [Gaz.  des  hop.,  1869,  n°  116).  Un  homme  de  cinquante-cinq  ans 
est  pris  en  août  1868  de  diarrhée  sanguinolente  sans  ténesme;  trois  mois  après, 
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on  constate  à  l'ëpigastre  une  volumineuse  tumeur,  médiocrement  douloureuse, 
sans  frissons  erratiques  ni  redoublements  fébriles  le  soir.  La  santé  générale  de 
cet  homme  s'altère,  son  teint  devient  jaune,  les  membres  inférieurs  s'œdéma- 
tient,  et  il  meurt  avec  de  la  diarrhée  coUiquative.  A  l'autopsie,  on  constate 
une  entérocolite  ulcéreuse  et  un  abcès  du  lobe  gauche  du  foie.  Or  pendant  huit 
mois  le  diagnostic  cancer  gastrique  parut  justifié  par  la  marche  des  accidents. 

La  localisation  spéciale  de  certains  abcès  du  foie  au-devant  de  l'aorte,  et  les 
battements  communiqués  à  la  tumeur  par  ce  vaisseau,  ont  pu,  dans  quelques 
circonstances  exceptionnelles,  faire  croire  à  un  anévrysme  de  l'aorte  abdomi- 
nale. Moore  a  cité  un  cas  de  ce  genre  {Medic.  Press,  and  Circular  Gaz.,  22  jan- 
vier 1867),  Un  autre  a  été  relaté  par  Mac  Dowell  {Case  of  Ahcess  ofthe  hiver 
opening  into  the  Gastro-diiodenal  Artery  and  Duodénum;  in  Dublin  Hosp.  Gaz., 
août  1855),  avec  cette  particularité  singulière  que  le  malade  mourut  d'hématé- 
mèse  par  le  fait  d'une  ulcération  de  l'artère  gastro-duodénale.  Nous  nous  bor- 
nons à  mentionner  ces  faits  exceptionnels. 

Lorsque  la  fluctuation  est  facile  à  percevoir,  il  semble  que  toute  erreur  soit 
devenue  impossible.  La  clinique  cependant  prouve  journellement  le  contraire. 
Un  abcès  des  parois  abdominales,  surtout  quand  il  est  circonscrit  à  l'hypo- 
chondre  droit,  peut  être  pris  pour  un  foyer  de  suppuration  intra-hépatique,  ou 
réciproquement,  au  grand  préjudice  des  malades.  Dans  ces  cas,  on  arrive  ordi- 
nairement au  diagnostic  en  recherchant  si  la  tumeur  se  déplace  dans  les  mou- 
vements respiratoires,  ou  si  au  contraire  elle  reste  immobile  :  dans  le  cas 
d'abcès  de  la  paroi,  les  limites  de  l'empâtement  sont  également  plus  diffuses, 
et  la  douleur  plus  superficielle  et  plus  vive.  C'est  dans  ces  circonstances  que 
Sachs  conseille,  à  titre  de  méthode  exploratrice,  d'enfoncer  une  aiguille  dans 
le  point  fluctuant.  Si  la  poche  est  intra-hépatique,  l'extrémité  libre  de  l'aiguille 
basculera  dans  les  mouvements  respiratoires,  tandis  qu'elle  restera  immobile,  si 
l'abcès  est  extérieur  au  foie  (Sachs,  analysé  dans  Gaz.  hebd.,  1868,  n"  14). 

Ces  conditions  anatomiques  une  fois  précisées,  il  n'est  pas  toujours  aisé  d'in- 
terpréter la  fluctuation  que  l'on  a  sous  le  doigt,  car  elle  peut  appartenir  aussi 
bien  à  un  kyste  hydatique  enflamme'  qu'à  un  abcès  du  parenchyme.  Ce  n'est 
guère  que  la  marche  des  accidents,  l'existence  antérieure,  pendant  un  temps 
fort  long,  d'une  voussure  hépatique  indolente,  qui  peuvent  préciser  le  diagnos- 
tic, et,  pour  peu  que  la  poche  hydatide  soifprofondément  située,  il  est  à  peu 
près  impossible  de  la  distinguer  d'un  foyer  inflammatoire. 

Citons  enfin,  pour  mémoire,  la  dilatation  kystique  des  vésicules  biliaires, 
qui  donne  lieu  à  une  tumeur  fluctuante  dans  l'hypochondre  droit.  L'erreur  a, 
paraît-il,  été  commise  plusieurs  fois.  Outre  la  localisation  spéciale  et  la  forme 
allongée  de  la  tumeur,  on  aurait  pour  se  guider  l'absence  d'adhérence  aux 
parois  abdominales,  et  la  consistance  molle  sans  avoir  été  précédée  d'induration 
préalable.  Les  abcès,  au  contraire,  sont  œdémateux  au  pourtour  et  présentent 
de  l'empâtement  périphérique  ordinairement  plus  facile  à  reconnaître. 

DiAGKOSTic  DU  SIEGE  DE  l'abcès.  S'il  cst  difficile  de  reconnaître  la  présence 
d'une  collection  purulente  intra-hépatique,  à  plus  forte  raison  l'est-il  d'en  déter- 
miner le  siège.  A  vrai  dire,  les  signes  dont  nous  disposons  ne  sont  que  des 
signes  de  présomption,  et  nullement  de  certitude  ;  néanmoins  ils  peuvent  être 
mis  à  profit. 

Ce  sont  surtout,  comme  nous  l'avons  vu,  les  caractères  de  la  douleur  et  ses 
irradiations  qui  varient  suivant  que  l'abcès  est  central  ou  superficiel.  Lorsqu'il 
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occupe  la  face  convexe,  au  voisinage  de  la  capsule  de  Glisson,  la  douleur  péri- 
tonéale  est  vive,  elle  détermine  de  l'anxiété  j'cspiratoire  et  parfois  même  de  la 
paralysie  diaphragmatique,  et  s'accompagne  d'une  toux  sèche  que  Galien  con- 
naissait déjcà  et  qu'il  avait  appelée  la  toux  hépatique.  Fréquemment  l'ausculta- 
tion fait  reconnaître  de  la  congestion  pulmonaire  localisée  à  la  base  du  poumon 
droit  et  parfois  de  la  pleurésie  sèche  ;  l'ictère  manque  presque  toujours.  Enfin, 
c'est  dans  cette  variété  d'abcès  qu'il  est  habituel  d'observer  la  douleur  irradiée 
à  l'épaule  droite.  On  sait  qu'Annesley  la  regardait  comme  patliognomonique  de 
l'abcès  du  lobe  droit  du  foie  ;  mais  Andral  l'a  observée  dans  un  cas  où  la  lésion 
siégeait  à  la  face  inférieure  de  la  glande. 

Il  est  plus  difficile  de  diagnostiquer  l'abcès  de  la  face  concave.  Le  siège  de  la 
douleur  n'est  pas  ordinairement  le  même  ;  elle  se  fait  sentir  au-dessous  des 
fausses  côtes,  et  de  plus,  au  lieu  d'irradier  vers  l'épaule,  elle  se  répand  du  côté 
de  l'ombilic  et  parfois  dans  la  région  lombaire.  Dans  cette  forme,  d'après  Du- 
troulau,  la  dyspnée  est  moins  fréquente,  mais  l'ictère  est  beaucoup  plus  com- 
mun, à  cause  de  la  compression  qu'exerce  sur  les  gros  troncs  biliafres  le  foyer 
de  suppuration.  Lorsque  l'abcès  se  trouve  situé  au  niveau  du  bord  postérieur 
de  la  glande,  on  a  signalé  des  irradiations  douloureuses  dans  la  région  du 
sacrum,  et  c'est  le  premier  symptôme  par  lequel  se  traduisit  l'hépatite  dont 
mourut  Victor  Jacquemont. 

Enfin,  lorsque  Vabcès  est  central,  les  phénomènes  sont  beaucoup  moins 
accentués  ;  la  douleur  est  vague,  ne  s'exaspérant  pas  à  la  pression  ;  elle  n'offre 
jamais  le  caractère  déchirant  de  la  périhépatite,  elle  reste  profonde  et  sourde. 
L'ictère  se  voit  encore  ainsi  que  la  dyspnée,  mais  ce  ne  sont  pas  des  troubles 
fonctionnels  constants.  La  position  choisie  par  les  malades  est  ordinairement  le 
décubitus  horizontal,  mais  ils  peuvent  se  coucher  indifféremment  sur  l'un  ou 
l'autre  côté;  au  contraire,  quand  l'abcès  occupe  la  face  concave,  Annesley  et 
Dutronlau  ont  fait  remarquer  que  le  décubitus  latéral  gauche  leur  était  fort 
pénible. 

Existe-t-il  des  signes  qui  puissent  faire  diagnostiquer  la  présence  d'un  abcès 
dans  le  lobe  de  Spigel?  S'il  faut  en  croire  Mac  Lean  {Brit.  Med.  Journ.,  août 
4874,  p.  158),  cette  localisation  devrait  être  soupçonnée,  si  chez  un  malade 
présentant  des  symptômes  d'hépatite  on  voyait  survenir  du  lioquet  et  surtout 
des  vomissements  incoercibles.  Morehead  avait  déjà  indiqué  explicitement  que 
les  vomissements  étaient  dus  à  la  compression  de  l'estomac  par  les  abcès  sié- 
geant à  la  face  inférieure  du  foie.  Mac  Lean  admet  cette  explication,  et  rapporte 
à  l'appui  le  fait  d'un  officier  anglais  dans  l'Inde,  qui  vomissait  depuis  fort 
longtemps  et  se  plaignait  d'une  douleur  limitée  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire. 
Les  vomissements  se  répétèrent  jusqu'à  la  mort,  et  à  l'autopsie  on  trouva  un 
abcès  occupant  exclusivement  le  lobe  de  Spigel. 

Tous  ces  signes,  est-il  besoin  de  le  dire?  ne  peuvent  fournir  que  des  probabi- 
lités en  faveur  du  siège  de  l'abcès,  et  c'est  surtout  la  marche  des  accidents  qui 
précise  le  diagnostic.  Il  ne  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  fréquemment  les 
abcès  sont  multiples,  et  par  suite  donnent  lieu  à  des  symptômes  complexes, 
sans  qu'il  soit  aucunement  possible  de  prévoir  cette  complication. 

Il  resterait  également  à  reconnaître  la  cause  de  l'abcès  hépatique,  une  fois 
qu'on  l'a  découvert.  Lorsque  le  malade  a  précédemment  été  atteint  de  la  dysen- 
terie, rien  n'est  plus  simple;  souvent  même  la  notion  d'une  dysenterie  antécé- 
dente conduit  à  rechercher  l'hépatite  chez  des  individus  qui  se  plaignent  uni- 
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quement  de  malaises  vagues.  Dans  nos  climats,  il  est  parfois  beaucoup  plus 
difficile  de  remonter  à  la  source  de  la  suppuration,  et  alors  le  diagnostic  est 
hésitant  entre  un  abcès  conse'cutif  à  des  calculs  biliaires,  ou  à  un  kyste  hyda- 
lique  du  foie  méconnu.  C'est  dans  l'interrogatoire  minutieux  des  malades  et 
dans  la  connaissance  exacte  de  la  marche  de  l'affection  que  l'on  trouvei^a  les 
éléments  d'un  diagnostic  précis. 

Prokostic  de  l'hépatite.  Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  les  con- 
séquences de  l'hépatite  suppurative,  il  est  presque  superflu  d'ajouter  que  c'est 
une  affection  fort  grave.  U  y  a  pourtant  des  distinctions  à  établir.  Les  formes^ 
franches,  qui  débutent  par  le  point  de  côté  hépatique,  ne  sont  pas  les  plus  dan- 
gereuses, et  lorsqu'on  les  traite  de  bonne  heure,  la  guérison  est  la  règle.  Il  n'en 
est  plus  de  même  des  formes  subaiguës,  qui  arrivent  d'autant  plus  sûrement  à 
la  suppuration  qu'elles  se  développent  sourdement,  sans  provoquer  de  troubles 
fonctionnels  notables.  Lorsqu'il  existe  un  foyer  abcédé  dans  le  foie,  la  mort  en 
est  presque  J;oiijours  la  conséquence,  et  les  statistiques  de  Dutroulau  montrent 
qu'un  sixième  à  peine  des  malades  en  réchappent.  Le  pronostic  est  particulière- 
ment mauvais  quand  l'abcès  hépatique  succède  à  la  dysenterie,  soit  parce  que 
l'infarctus  du  foie  est  le  résultat  d'une  inflammation  de  nature  septique,  soit 
plutôt  parce  que  les  forces  du  malade  sont  déjà  très-diminuées  du  fait  de  la 
dysenterie,  au  moment  où  se  déclare  l'hépatite.  C'est  ce  que  démontrent  d'une 
façon  saisissante  les  chiffres  de  Rouis.  Sur  24  abcès  non  consécutifs  à  la  dysen- 
terie, 14  fois  la  guérison  se  produisit,  après  évacuation  du  pus  au  dehors;  sur 
118  abcès  consécutifs  à  la  dysenterie,  25  seulement  guérirent;  c'est-à-dire  que 
dans  le  premier  cas  les  7/10  des  malades  échappèrent  à  la  mort,  tandis  que,  dans 
le  second,  à  peine  2  sur  10  furent  épargnés. 

Un  élément  capital  de  pronostic  est  l ouverture  ou  la  non-ouverture  de  Vahcès, 
et  le  point  par  lequel  elle  se  produit.  Rouis  et  Dutroulau  ont  montré,  après 
Annesley,  que  les  abcès  ont  beaucoup  moins  de  tendance  à  s'ouvrir  chez  les 
dysentériques  que  chez  les  autres  malades.  Sur  les  24  abcès  sans  dysenterie  de 
Rouis,  19,  c'est-à-dire  plus  des  3/4,  s'ouvrirent  au  dehors,  tandis  que  sur  les 
118  compliqués  de  dysenterie  59  seulement  (la  moitié)  eurent  cette  issue.  Or, 
tout  abcès  intra-hépatique  qui  ne  se  fait  pas  jour  au  dehors  est  nécessairement 
mortel,  à  moins  qu'il  ne  soit  très-petit  et  ne  réussisse  à  s'enkyster,  circon- 
stance exceptionnelle. 

Le  mode  d'ouverture  spontanée  de  l'abcès  n'a  pas  moins  d'importance.  Lors- 
que la  collection  tombe  dans  le  péricarde  ou  le  péritoine,  le  pronostic  est  inva- 
riablement mortel.  Il  est  également  fort  grave  lorsqu'elle  s'ouvre  dans  la 
cavité  pleurale,  ou  qu'on  lui  donne  issue  en  arrière  par  un  des  espaces  inter- 
costaux. L'expérience  a  en  effet  prouvé  que  la  mort  arrive  dans  ce  cas  par 
épuisement.  Il  est  moins  défavorable  quand  la  collection  se  fait  dans  la  région 
épigastrique,  au  voisinage  de  l'appendice  xyphoïde.  Mais  le  plus  grand  nombre 
de  guérisons  spontanées  a  lieu  très-certainement  à  la  suite  de  vomiques  pulmo- 
naires, par,  le  fait  de  la  communication  de  l'abcès  avec  les  grosses  bronches. 
L'ouverture  de  l'abcès  dans  le  côlon  est  aussi  une  circonstance  très-favorable, 
mais  cette  éventualité  se  rencontre  moins  fréquemment  que  la  précédente,  et 
lorsque  l'abcès  pointe  en  bas,  il  y  a  malheureusement  plus  de  chances  pour 
qu'il  tombe  dans  le  péritoine  que  dans  l'intestin  :  aussi  la  proportion  de  guéri- 
sons  par  la  voie  intestinale  est-elle  moindre  que  celles  obtenues  par  la  voie 
bronchique. 
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Ces  résultats  étaient  d'ailleurs  faciles  cà  prévoir,  eu  égard  à  la  fréquence  res- 
pective de  ces  divers  modes  de  terminaison  {voy.  le  tableau  statistique,  p.  65). 

Enfin,  il  y  a  un  élément  de  pronostic  qu'il  serait  essentiel  de  connaître  :  c'est 
le  nombre  des  abcès  du  foie.  Il  est  évident  que  la  présence  de  plusieurs  abcès 
dans  le  même  foie  constitue  une  complication  des  plus  graves,  qui  exclut  à  peu 
près  toute  chance  de  guérison.  Malheureusement  nous  avons  vu  qu'il  est  impos- 
sible de  les  diagnostiquer.  Tout  au  plus  peut-on  les  prévoir  quand,  après  l'éva- 
cuation d'un  abcès  par  le  poumon  ou  l'intestin,  on  voit  persister  les  phénomènes 
d'hecticilé,  en  dehors  de  toute  altération  apparente  du  pus.  Il  est  vraisemblable, 
dans  ces  circonstances,  que  le  mauvais  état  général  est  entretenu  par  une  sup- 
puration interne  latente,  et  qu'il  existe  plusieurs  foyers  abcédés.  Ces  cas  sont 
absolument  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Traitement.  Les  indications  thérapeutiques  sont  très-différentes,  suivant  les 
diverses  périodes  de  la  maladie  :  au  début,  quand  les  phénomènes  congestifs 
prédominent,  il  est  permis  d'espérer  que  l'inflammation  n'arrive  pas  à  la  sup- 
puration; plus  tard,  quand  l'abcès  est  forme,  il  Imit  donner  issue  au  pus  et 
l'évacuer  au  dehors  dans  les  meilleures  conditions  possibles.  De  là  deux  phases 
tout  à  fait  différentes,  qui  nécessitent  chacune  im  traitement  spécial. 

A.  Traitement  de  l'hépatite  avant  la  suppuration.  1"  Formes  aiguës. 
Lorsqu'un  individu  vigoureux,  non  encore  acclimaté  aux  pays  chauds,  est  pris 
brusquement  du  point  de  côté  hépatique  avec  fièvre,  dureté  du  pouls,  tension 
de  l'épigastre,  le  traitement  traditionnel  consiste  à  lui  pratiquer  une  large 
saignée,  qui  a  pour  conséquence  de  dégorger  le  foie  congestionné.  Cette  prati- 
que est  conseillée,  sans  restriction  aucune,  par  Annesley  et  par  Dutroulau.  Le 
premier  de  ces  auteurs  dit  formellement  que  c'est  le  moyen  le  plus  héroïque 
auquel  on  puisse  avoir  recours,  et  il  ajoute  que  dans  sa  pratique  il  a  pu 
regretter  parfois  de  n'avoir  pas  suffisamment  saigné,  mais  jamais  d'avoir  tiré  trop 
de  sang,  Dutroulau  n'est  guère  moins  explicite.  Pour  lui,  dans  les  formes  fran- 
chement inflammatoires,  une  saignée  générale  et  des  ventouses  scarifiées  sur  le 
foie  seront  appliquées  dès  le  premier  jour;  puis,  le  lendemain,  une  nouvelle 
saignée  et  des  bains,  selon  le  degré  de  tension  et  de  dureté  du  pouls.  Sous 
l'influence  de  cette  déplétion  sanguine,  en  effet,  on  voit  presque  toujours  la 
douleur  cesser,  et  la  fièvre  tombe  sensiblement;  mais  la  congestion  du  foie  n'est 
que  peu  modifiée.  Aussi,  depuis  quelques  années,  s'est-il  fait  une  réaction 
contre  l'emploi  des  émissions  sanguines,  et  aujourd'hui,  le  revirement  est  com- 
plet. Mac  Lean  est  l'un  des  plus  ardents  antagonistes  de  la  saignée,  même  chez 
des  sujets  robustes.  Il  a  pu  comparer  un  grand  nombre  de  malades,  les  uns 
soumis  au  système  des  déplctions  sanguines  répétées,  les  autres  traités 
par  des  méthodes  moins  spoliatrices.  Or,  il  a  toujours  vu  les  malades  de 
la  première  catégorie  arriver  bien  plus  souvent  que  les  autres  à  la  suppuration. 
Aussi  n'bcsite-t-il  pas  à  proscrire  absolament  la  saignée,  même  dans  les  cas  de 
pléthore  apparente.  «  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  dit-il,  j'ai  appliqué 
quelques  sangsues  sur  les  bords  de  l'anus,  mais  depuis  douze  ans  je  n'ai  jamais 
usé  de  la  lancette.  » 

En  présence  d'assertions  aussi  contradictoires,  émanées  de  médecins  également 
compétents,  il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  des  émissions 
sanguines.  Annesley  était  contemporain  de  Broussais  ;  et  comme  les  meilleurs 
esprits  échappent  difficilement  à  l'influence  des  doctrines  régnantes,  il  est  pro- 
bable qu'il  poussait  en  effet  trop  loin  l'emploi  de  la  saignée.  Par  contre,  on 
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peut  se  demander  si  Mac  Lean  ne  tombe  pas  dans  une  exagération  inverse,  en 
se  privant  d'un  moyen  thérapeutique  incontestablement  actif.  Ces  discussions 
de  traitement,  nous  les  avons  vues  se  produire  en  France  à  propos  de  la  pneu- 
monie, du  rhumatisme,  de  presque  toutes  les  maladie  ;  inflammatoires  ;  il  en 
est  de  même  pour  l'hépatite.  Que  la  saignée  générale  soit  une  ressource  à 
laquelle  on  ne  doive  recourir  qu'exceptionnellement,  cela  paraît  probable  :  mais 
dans  certains  cas  dont  parle  Dutroulau,  où  la  congestion  sanguine  est  excessive,  il 
semble  que  ce  soit  encore  le  meilleur  moyen  d'atténuer  les  symptômes  fonction- 
nels. A  plus  forte  raison  ne  faut-il  pas  rejeter  systématiquement  l'emploi  des 
émissions  sanguines  locales,  que  nous  voyons  si  souvent  réussir  dans  nos  cli- 
mats chez  les  individus  atteints  de  congestion  du  foie.  Les  ventouses,  les  sang- 
sues appliquées  sur  l'hypochondre  droit,  ou  mieux  encore  au  pourtour  de 
l'anus,  dégorgent  rapidement  la  circulation  hépatique ,  et  produisent  un  effet 
local  excellent,  tout  en  spoliant  moins  l'organisme  ;  c'est  donc  à  elles  que  nous 
conseillerions  d'avoir  recours.  Sans  doute,  en  agissant  de  la  sorte,  on  n'aura  pas 
la  [prétention  de  juguler  l'hépatite;  mais  on  atténuera  quelques-uns  de  se? 
symptômes  les  plus  pénibles,  tels  que  la  dyspnée  et  la  douleur  épigastrique. 

Il  est  d'ailleurs  des  contre-indications  aux  grandes  émissions  sanguines,  qui 
n'avaient  pas  échappé  à  la  sagacité  des  cliniciens.  Tout  partisan  qu'il  lut  de  la 
saignée  dans  l'hépatite  aiguë,  Annesley  insistait  expressément  sur  la  nécessité 
de  la  pratiquer  avec  beaucoup  de  ménagement,  et  même  de  s'en  abstenir,  si  les 
sujets  étaient  entachés  d'alcoolisme.  Non-seulement  il  restreignait  les  émissions 
sanguines  chez  ces  malades,  mais  il  conseillait  de  ne  pas  les  soustraire  à  leur 
excitant  habituel,  et  dans  ce  but  il  leur  prescrivait  des  préparations  volatiles 
ammoniacales,  de  l'esprit  d'éther  nitrique ,  de  l'alcool  même,  sachant  bien 
qu'une  saignée,  dans  ces  circonstances,  est  souvent  l'occasion  d'un  accès  de 
delirium  tremens.  De  la  même  façon,  on  devra  être  sobre  d'émissions  sanguines 
chez  les  sujets  d'une  constitution  chétive,  ou  débilités  par  le  climat,  circon- 
stance bien  fréquente  chez  les  Européens  au  bout  de  quelques  années  de  séjour 
dans  les  pays  chauds;  une  dysenterie  antécédente,  et  surtout  des  accidents  d'im- 
paludisme,  constituent  pour  Mac  Lean  une  contre-indication  formelle.  Tout  au 
plus,  dans  ces  conditions,  conviendrait-il  d'employer  avec  ménagement  les 
ventouses  ou  les  sangsues  locales. 

Ces  restrictions  faites,  nous  croyons,  avec  la  plupart  des  médecins  français 
qui  exercent  en  Algérie  et  dans  les  colonies,  que  chez  les  sujets  robustes,  lors- 
que la  réaction  fébrile  est  franche,  le  pouls  plein  et  dur,  le  foie  congeslionné  et 
douloureux,  il  y  a  grand  avantage  à  commencer  le  traitement  par  une  application 
de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  hépatique,  ou  de  sangsues  au  pourtour  de 
l'anus,  saul  à  recommencer  quelques  jours  plus  tard,  suivant  l'état  des  forces 
du  malade. 

Les  mêmes  divergences  se  rencontrent  parmi  les  médecins  lorsqu'il  s'agit  de 
préciser  les  indications  des  mercuriaux  dans  le  traitement  de  l'hépatite  aiguë. 
Le  calomel,  pendant  un  demi-siècle,  a  été  le  médicament  traditionnel  des 
inflammations  du  foie.  On  l'administrait  à  toutes  les  périodes  et  dans  toutes  les 
formes  de  l'hépatite,  à  titre  d'altérant  et  d'antiphlogistique,  et  on  supposait 
qu'il  agissait  directement  pour  résoudre  les  engorgements  du  foie,  et  faire 
résorber  les  épaiichements  plastiques.  Aujourd'hui,  on  est  moins  enthousiaste 
au  sujet  du  mercure,  et  Ton  tend  à  en  restreindre  l'administration. 

Déjà  depuis  longtemps  Abercrombie  avait  élevé  des  doutes  sur  rctficacité  du 


FOIE   (pathologie).  '0 

calomel  comme  médicament  spécifique.  «  Quand  on  suppose  que  le  foie  est  à 
l'état  de  torpeur,  disait-il,  on  donne  le  mercure  pour  l'exciter  :  s'agit-il  d'une 
inflammation  de  cet  organe,  on  donne  encore  le  mercure  pour  la  modérer,  k 
D'autre  part,  l'emploi  réitéré  de  la  médication  ne  laisse  pas  d'influer  d'une 
manière  fâcheuse  sur  la  santé  des  malades.  Massy  l'a  prouvé  d'une  façon  for- 
melle, et  il  va  même  jusqu'à  dire  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  le  mercure 
nuit  autant  à  la  constitution  que  l'hépatite  elle-même  (Massy,  On  Hepatic  Diseuse; 
in  The  Statistical  Sanitary  and  Medic.  Report  of  the  Anny  for  1865,  vol.  V). 
Mac  Lean,  lui  aussi,  refuse  au  calomel,  sinon  toute  efficacité,  au  moins  toute 
action  spécifique  résolutive  ;  pour  lui,  ce  médicament  n'a  aucune  puissance 
pour  arrêter  la  suppuration  ;  loin  de  là,  par  l'affaiblissement  qu'amène  la  sali- 
vation, il  contribuerait  plutôt  à  précipiter  la  marche  de  la  maladie. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  renoncer  complètement  à  l'usage  des  mercuriaux  dans 
l'hépatite,  et  que  la  pratique  de  médecins  tels  qu'Annesley,  Twining,  Haspel  et 
Dutroulau,  soit  foncièrement  vicieuse?  Nous  ne  le  pensons  pas.  L'abus  du  calo- 
mel est  sans  aucun  doute  préjudiciable,  mais  son  emploi  restreint,  dans  des 
circonstances  bien  déterminées,  peut  rendre  des  services.  Il  agit  comme  pur- 
gatif et,  à  ce  titre,  amène  une  dérivation  utile  du  côté  de  l'intestin,  dans  une 
affection  où  la  constipation  est  la  règle  ;  de  plus,  il  régularise  la  sécrétion 
biliaire,  laquelle  est  en  général  diminuée  ou  altérée.  Dans  la  majorité  des  cas, 
c'est  de  cette  façon  qu'il  faut  l'employer,  plutôt  qu'à  titre  d'altérant  :  Annesley 
l'avait  instinctivement  compris,  lorsqu'il  conseillait  de  l'administrer  aux  mala- 
des à  la  dose  de  1  gramme  en  une  seule  fois,  et  non  pas  à  doses  fractionnées  de 
façon  à  produire  de  la  salivation. 

Lorsque  les  accidents  hépatiques  sont  aigus,  quand  surtout  il  y  a  menace  de 
complications  du  côté  de  la  séreuse  péritonéale,  les  onctions  mercurielles  sont 
indiquées,  et  les  malades  se  trouvent  bien  d'une  application  d'onguent  napoli- 
tain sur  l'hypochondre,  recouverte  d'un  large  cataplasme.  C'est  un  des  meilleurs 
moyens  d'amener  la  résolution  rapide  de  l'engorgement  du  foie.  On  peut  encore, 
à  cet  effet,  employer  l'emplâtre  de  Vigo.  Toutefois,  dès  que  l'on  voit  survenir  la 
salivation,  il  faut  supprimer  les  onctions  mercurielles,  car  leur  emploi  prolonge 
deviendrait  nuisible  et  débiliterait  le  malade. 

En  somme,  l'indication  des  mercuriaux  se  borne  surtout  à  régulariser  les 
sécrétions  gastro-intestinales,  et  à  rétablir  le  libre  cours  de  la  bile  :  c'est  donc 
spécialement  à  titre  de  purgatifs  doux  qu'on  doit  les  employer  de  préférence  et 
exceptionnellement  comme  médicaments  altérants. 

L'efficacité  des  purgatifs,  dans  l'hépatite  aiguë,  est  admise  par  tous  les 
auteurs,  mais  le  choix  des  purgatifs  est  variable  suivant  les  cas.  Dans  les  formes 
franchement  inflammatoires  et  dépourvues  des  complications  dysentériques,  les 
drastiques  semblent  plus  spécialement  indiqués,  parce  qu'ils  font  fluer  la  bile 
avec  abondance  dans  l'intestin.  Annesley  donnait  la  préférence  au  jalap  et  au 
séné  sur  les  purgatifs  salins  ;  Budd  associait  la  rhubarbe  et  l'aloès.  Mais  il  faut 
avoir  soin  de  n'administrer  ces  substances  qu'à  petites  doses,  de  peur  d'amener 
une  superpurgation  trop  considérable  :  aussi  est-il  préférable,  à  l'exemple  de 
Dutroulau  et  de  nos  médecins  de  la  marine,  de  donner  pendant  plusieurs  jours 
du  petit-lait  manné,  dont  les  effets  laxatifs  s'obtiennent  sans  fatiguer  les 
malades. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  de  la  médication  contro-stimulante,  qui  a  été  préco- 
nisée comme  mode  de  traitement  principal  dans  le  cours  de  l'hépatite  aiguë. 
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M.  Béranguier,  médecin  de  la  marine,  a  employé'  le  tartre  stibié  à  la  Martinique, 
en  le  donnant  à  des  doses  rasoriennes,  et  il  dit  s'être  bien  trouvé  de  cette 
méthode,  qui  a  eu  du  reste  des  imitateurs.  D'après  le  docteur  Thèse,  cité  parDu- 
troulau,  les  potions  stibiées  réussissent  mieux  que  les'préparations  mercurielles 
dans  les  hépatites  dégagées  de  toute  complication  dysentérique,  et,  dès  que  la  tolé- 
rance est  établie,  la  résolution  de  la  phlegmasie  hépatique  se  produit  rapidement. 
Un  traitement  analogue,  qui  n'est  qu'une  variante  du  précédent,  a  été  employé 
dans  les  Indes  par  Cutcliffe  [Indian  Lancet,  févr.  1860).  L'auteur  associe  le 
tartre  stibié  avec  le  nitrate  de  potasse.  10  centigrammes  d'émétique  sont  mélan- 
gés à  2  drachmes  de  nitrate  de  potasse,  et  cette  dose,  divisée  en  huit  paquets, 
est  administrée  aux  malades  toutes  les  demi-heures,  jusqu'à  cessation  des  dou- 
leurs hépatiques;  on  y  joint  des  fomentations  chaudes  et  des  cataplasmes. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  l'ipécacuanha  rend  de  très-grands  services.  C'est 
la  médication  à    laquelle  Mac  Lean  donne  la   préférence.    11   l'administre  en 
lavage,  aux  mêmes  doses  que  pour  la  dysenterie,  associé  ou  non  à  l'opium.  La 
dose  moyenne  par  jour  est  de  1  gramme  à  l^fjSO  de  poudre.  Quand  il  est  dilué 
de  façon  à  ne  pas  déterminer  d'effet  vomitif,  il  amène  une  sédation  notable  de 
la  circulation  générale,  une  sorte  d'état  nauséeux  suivi  d'une  diaphorèse  abon- 
dante et  d'une  évacuation  de  selles  bilieuses.  Selon  le  degré  d'acuité  de  l'hépa- 
tite, les  doses  d'ipéca  doivent  être  répétées  plus  ou  moins  fréquemment,  toutes 
les  cinq,  six  ou  huit  heures,  par  exemple.  Cette  médication  a  de  plus  l'avantage 
de  répondre  aux  cas  si  fréquents  où  l'hépatite  est  liée  à  la  dysenterie.  Mais  il  faut, 
autant  que  possible,  éviter  que  l'ipéca  produise  des  effets  vomitifs.  Les  vomi- 
tifs, en  effet,  conviennent  rarement  dans  l'hépatite,  sauf  tout  à  fait  au  début 
des  accidents,  quand  il  y  a  prédominance  d'un  état  bilieux.  Une  fois  la  maladie 
confirmée,  ils  sont  dangereux,  car  on  ne  sait  jamais  exactement  où  en  est  le  degré 
de  la  lésion,  et  s'il  n'y  a  pas  déjà  un  foyer  de  suppuration  constitué.  Or,  les 
vomitifs  ont  provoqué  parfois  l'ouverture  d'abcès  préexistants  et  la  mort  subite. 
De  là  l'indication,  chez  les  sujets  dont  l'estomac  est  intolérant,  d'associer  l'ipéca- 
cuanha avec  de  l'opium,  de  façon  à  émousser  la  sensibilité  gastrique. 

Il  est  presque  toujours  utile,  simultanément,  d'administrer  aux  malades  des 
boissons  acidulés,  telles  que  les  limonades,  l'acide  chlorhydrique  dilué  (2  à 
4  grammes  par  litre),  mais  c'est  surtout  à  la  période  de  déclin  des  accidents 
inflammatoires,  et  dans  les  formes  subaiguës  de  la  maladie,  que  cette  médication 
convient. 

En  résumé,  le  traitement  qui  semble  le  plus  rationnel,  dans  les  hépatites  fran- 
chement inflammatoires,  est  de  débuter  par  l'application  locale  de  ventouses 
scarifiées  sur  la  région  du  foie,  ou  de  sangsues  à  l'anus,  et  de  couvrir  le  ventre 
de  cataplasmes.  En  même  temps  on  fera  prendre  au  malade,  soit  de  l'émétique 
en  lavage,  soit  mieux  de  l'ipéca  mélangé  d'un  peu  d'opium.  Le  calomel  et  les 
autres  purgatifs  ne  viennent  qu'en  seconde  ligne,  lorsque  l'on  juge  utile  de  pro- 
voquer des  évacuations  intestinales.  En  agissant  de  cette  façon,  on  a  des  chances 
de  voir  se  produire  assez  rapidement  une  détente  dans  les  symptômes  généraux 
en  même  temps  que  diminue  l'engorgement  hépatique. 

S'^  Formes  siibaiguës  et  chroniques.  Lorsque  l'hépatite  a  une  marche  insi- 
dieuse et  tend  vers  la  chronicité,  ce  qui  est  le  fait  le  plus  habituel  quand  elle 
survient  après  la  dysenterie,  les  indications  générales  du  traitement  sont  les 
mêmes,  mais  l'intervention  du  médecin  doit  être  beaucoup  moins  active. 

Les  émissions  sanguines  générales  ne  sont  jamais   indiquées,  et  même  les 
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applications  locales  de  sangsues  à  l'hypochondre  droit  trouvent  rarement  leur 
emploi.  Par  contre,  les  révulsifs  répétés  sur  la  région,  et  particulièrement  les 
vésicatoires,  rendent  de  grands  services  et  amènent  manifestement  la  diminution 
de  la  douleur  hépatique.  Lorsque  le  mal  est  ancien  et  que  le  foie  reste  gros  et 
obscurément  douloureux,  il  convient  même  parfois  de  recourir  aux  cautères. 
Mais  c'est  aux  évacuants  qu'il  faut  donner  la  préférence,  comuie  méthode  de  trai- 
tement générale,  dans  ces  formes  d'hépatite  subaiguë.  Ici,  le  calomel  à  petites 
doses  (08%50  à  1  gramme),  répétées  de  temps  en  temps,  se  montre  véritable- 
ment utile.  Si  l'on  craint  d'amener  trop  rapidement  la  salivation,  on  emploiera 
le  mercure  éteint  dans  la  craie  ou  associé  à  la  conserve  de  roses,. sous  la  forme 
des  pilules  bleues  anglaises  (chacune  de  ces  pilules  représentant  Os^Oo  de  mer- 
cure). Annesley  conseille  de  donner  chaque  soir  aux  malades  une  de  ces  pilules, 
plus  une  petite  quantité  de  poudre  d'ipéca,  pour  provoquer  la  sécrétion  de  la 
bile.  Dans  le  même  but,  on  pourra  prescrire  les  pilules  d'aloès,  de  gomme-gutte, 
le  savon  médicinal  ;  bref,  tous  les  purgatifs  légers  destinés  à  agir  à  petites  doses. 
Certaines  eaux  minérales,  telles  que  Plombières,  Hambourg,  conviennent  égale- 
ment à  cette  période  de  la  maladie. 

Certaines  formes  d'hépatite  subaiguë  s'accompagnent  de  mouvements  fébriles 
erratiques,  ainsi  que  d'une  sécheresse  et  d'une  chaleur  de  la  peau  habituelles. 
Les  lotions  froides  acidulées  avec  l'acide  nitrique  ou  avec  l'acide  chlorhydrique 
rendent  alors  service  ;  elles  amènent  une  réfrigération  salutaire  et  stimulent  les 
fonctions  de  la  peau.  Annesley  prescrivait  même,  en  pareille  ciiconstance,  des 
bains  acidulés  répétés  tous  les  deux  ou  trois  jours.  D'après  cet  auteur,  ce  serait 
un  des  meilleurs  moyens  de  réduire  l'engorgement  du  foie.  Simultanément,  les 
boissons  amères  et  aromatiques,  le  quinquina,  la  gentiane,  le  Colombo,  sont 
utiles  comme  stimulants  des  fonctions  digestives  :  le  sulfate  de  quinine,  parti- 
culièrement, employé  à  petites  doses,  agit  comme  tonique,  et  à  doses  plus  con- 
sidérables, comme  fébrifuge. 

0°  Traitement  des  complications.  L'hépatite,  dans  ses  formes  subaiguës 
aussi  bien  que  dans  ses  formes  aiguës,  est  traversée  parfois  par  des  accidents 
gi'aves,  qui  se  rattachent  presque  toujours  à  deux  influences  morbides  prépon- 
dérantes, l'intoxication  palustre  et  la  dysenterie.  Dans  ces  circonstances,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  recourir  à  un  traitement  actif.  Lorsqu'on  voit  survenir  des 
frissons  périodiques,  ils  ne  sont  pas  toujours  la  conséquence  d'une  suppuration 
intra-hépalique  et  le  sulfate  de  quinine  en  fait  justice.  C'est  également  à  la  qui- 
nine qu'il  faut  s'adresser  dans  les  cas  oii  se  produisent  des  accès  pernicieux  à 
forme  algide  ou  ataxi(iue,  complication  relativement  fréquente  dans  les  pays  tro- 
picaux, et  dont  Dutroulau  rapporte  des  exemples.  Dans  ces  cas,  il  faut  agir 
vite,  sous  peine  d'accidents  rapidement  mortels  :  aussi  le  mieux  est-il  d'admi- 
nistrer la  quinine  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  en  lavements,  ou  bien  encore  le 
bromhydrate  de  quinine  en  injections  sous-cutanées,  suivant  la  méthode  de  M.  le 
professeur  Gubler. 

Lorsque  la  dysenterie  se  présente  comme  complication  primitive  ou  consécu- 
tive de  l'hépatite,  c'est  à  l'ipéca  qu'il  faut  recourir  de  préférence.  On  adminis- 
trera 5  à  6  grammes  de  poudre,  soit  en  lavement,  soit  en  potion,  diluée  de  façon  à 
produire  la  tolérance.  Simultanément  les  bains  chauds,  les  cataplasmes  en  per- 
manence sur  l'abdomen,  la  poudre  de  Dower,  seront  utiles.  Enfin,  c'est  surtout 
dans  ces  cii'constances  qu'Annesley  conseille  d'appliquer  des  vésicatoires  sur  l'hy- 
pochondre et  sur  les  régions  iliaques. 
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B.  Traitement  des  abcès  du  foie.  Une  fois  l'abcès  constitué,  le  traitement 
médical  a  peu  de  prise,  et  toute  tentative  de  révulsion  ou  de  dérivation  intesti- 
nale devient  même  inutile.  C'est  à  la  médication  tonique  qu'il  faut  exclusivement 
s'adresser,  et  particulièrement  au  café  et  au  quinquina  sous  toutes  ses  formes  ; 
car  il  s'agit  avant  tout  de  soutenir  les  forces  du  malade,  afin  qu'il  puisse  faire  les 
frais  d'une  suppuration  souvent  prolongée. 

Toutefois  ce  n'est  là  qu'un  moyen  palliatif,  et  tôt  ou  tard  l'indication  se  pose  de 
donner  issue  au  pus  de  l'abcès.  Mais  les  conditions  de  l'intervention  chirurgicale 
sont  loin  d'être  faciles  à  préciser,  et  cette  question  soulève  une  série  de  problèmes 
que  nous  devons  discuter  avec  soin. 

Tout  d'abord,  coJivient-il  d'agir  dès  qu'on  a  la  conviction  de  la  présence  du 
pus  dans  le  parenchyme  hépatique?  Faut-il  attendre  l'élimination  spontanée 
de  la  collection  purulente,  ou  bien  au  contraire  la  provoquer  artificiellement? 

Question  de  la  plus  haute  importance,  et  qui  est  loin  d'être  tranchée  de  la 
même  façon  par  les  médecins  des  Indes.  Déjà  Morehead  avait  réagi  contre  la  tra- 
dition d'ouvrir  l'abcès  dès  que  l'on  sent  une  rénilence  pi-ofonde.  Mac  Lean,  à 
qui  son  titre  d'inspecteur  général  du  service  sanitaire  aux  Indes  donne  une  grande 
autorité,  va  encore  plus  loin,  car  il  repousse  catégoriquement  toute  intervention 
chirurgicale,  même  quand  la  fluctuation  est  démontrée  (Mac  Lean,  Indian 
Lancei,XXl,  1865,  et  Army  Statistical  Sanitary  and  Media.  Reports,  vol.  Yll). 
Voici  les  arguments  sur  lesquels  il  se  fonde  pour  soutenir  l'expectation  pure  et 
simple.  La  plupart  des  guérisons  d'abcès  se  font  par  l'élimination  du  pus  à  tra- 
vers les  voies  naturelles.  Les  cas  où  l'abcès  s'ouvre  dans  le  poumon  et  les  bron- 
ches sont  les  plus  favorables  ;  puis  viennent  ceux  qui  se  font  jour  à  travers  Tin- 
testin.  Dans  ces  conditions,  on  n'observe  pas  d'altération  putride  du  pus,  et 
presque  jamais  de  gangrène  des  parois  suppurantes.  De  plus,  l'évacuation  de  la 
collection  se  fait  lentement  et  progressivement,  de  façon  à  permettre  à  la  poche 
purulente  de  se  combler  graduellement  et  de  revenir  petit  à  petit  sur  elle 
même.  Au  contraire,  lorsque  l'on  ouvre  l'abcès,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  pro- 
cédé que  l'on  emploie,  on  met  en  communication  le  foyer  de  suppuration  avec 
l'air  atmosphérique,  et  l'on  y  introduit  les  germes  d'une  fermentation  putride, 
dont  le  résultat  est  la  gangrène  de  la  paroi.  Tôt  ou  tard,  après  la  ponction,  les 
tissus  avoisinants  se  sphacèlent  et  la  mort  en  est  la  conséquence.  D'où  la  conclu- 
sion logique,  qu'intervenir,  c'est  mettre  le  malade  dans  des  conditions  plus  défa- 
vorables que  d'attendre,  et  qu'il  est  injustifiable  d'exposer  le  patient  à  une  opé- 
ration chirurgicale  dont  les  suites  sont  aussi  fâcheuses,  sinon  plus,  que  les 
éventualités  de  Télimination  naturelle. 

A  ces  objections  les  partisans  de  l'intervention  répondent  que  la  présence  du 
pus  dans  le  foie  offre  des  dangers  comparables,  sinon  supérieurs,  à  ceux  des 
abcès  des  autres  régions  ;  que,  du  moment  qu'il  est  prouvé  que  partout  où  existe 
du  pus  il  faut  lui  donner  issue,  on  ne  comprend  guère  pourquoi  le  foie  ferait 
exception  à  celte  règle. 

La  statistique  se  charge  malheureusement  de  démontrer  que  l'expectation 
est  loin  d'être  inoffensive,  et  que,  l'on  ne  peut  compter  sur  l'élimination  spon- 
tanée du  pus  par  le  poumon  ou  l'intestin,  sauf  dans  des  circonstances  excep- 
tionnelles. Si  l'on  se  reporte  en  effet  au  lableau  consigné  précédemment  (cf., 
p.  65),  on  voit  que  10  pour  100  seulement  des  abcès  se  font  jour  par  la  voie 
pulmonaire,  et  2  seulement  par  la  voie  intestinale.  Au  contraire,  "55  pour  100 
restent  enclavés  dans  l'intérieur  du  foie,  et  tous   ces  cas  sont  invariablement 
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mortels.  D'autre  part,  il  est  des  observations  indubitables  de  sujets  coudamne's  à 
une  mort  certaine  et  dans  un  état  presque  désespéré,  qui  ont  dû  la  vie  à  l'inter- 
vention chirurgicale.  Cameron  [Lancet,  1863)  cite  des  faits  de  Murray  et  des 
exemples  personnels  qui  mettent  ce  résultat  en  évidence.  Or,  toute  considération 
de  statistique  mise  à  part,  il  est  incontestable  que  l'on  doit  toujours  tenter,  dans 
un  cas  désespéré,  la  seule  chance  de  salut  qui  reste  au  malade. 

Des  statistiques  récentes  viennent  d'ailleurs  prouver,  à  l'encontre  des  faits 
avancés  par  Mac  Lean,  l'utilité  extrême  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les 
cas  d'abcès  du  foie.  M.  de  Castro  a  relevé  les  registres  des  hôpitaux  d'Alexandrie 
{Union  méd.,  1870),  et  il  a  trouvé,  pour  l'année  1866,  que  la  mortalité  par 
abcès  du  foie,  supérieure  à  75  pour  100  chez  les  sujets  non  opérés,  s'abaissait  à 
48  chez  les  malades  opérés.  La  Société  d'Alexandrie  a  repris  la  question  sur  une 
plus  grande  échelle,  et  voici  les  résultats  auxquels  elle  est  arrivée  : 

Sur  123  cas  de  suppuration  hépatique, 


Grands  abcès 


Petits  abcès 


Non  opérés morts    80  pour  100. 

Opérés —        52        — 


Non  opérés —        88 

Oiiérés —        6S 


Non  opérés —        69        — 

Opérés —        50 


Ces  chiffres  se  passent  de  commentaires  et  ils  démontrent  bien  l'efficacité  du 
traitement  chirurgical  dans  les  différentes  formes  d'abcès  du  foie. 

Restent,  en  faveur  de  l'expectation  pure,  deux  arguments  qu'il  faut  discuter 
avant  d'entrer  dans  le  détail  des  procédés  opératoires  à  employer;  ce  sont  d'une 
part  le  danger  des  ponctions  exploratrices  ;  de  l'autre,  celui  de  l'introduction  de 
l'air  dans  le  foyer  suppuré. 

Les  adversaires  de  l'intervention  chirurgicale  objectent  que  la  détermination 
exacte  du  siège  d'un  abcès  du  foie  est  chose  fort  difficile,  et  que  la  constatation 
de  la  fluctuation  est  très-souvent  douteuse.  Or,  si  l'on  pratique  dans  ces  cir- 
constances une  ponction  exploratrice,  on  est  exposé  à  léser  le  tissu  du  foie, 
sans  être  sûr  de  pénétrer  dans  le  foyer  de  suppuration.  Même  en  donnant  issue 
au  pus,  le  seul  fait  de  la  pénétration  du  trocart  suffit  à  augmenter  l'inflamma- 
tion hépatique,  et  constitue  par  conséquent  une  condition  aggravante. 

A  cette  objection  l'expérimentation  a  répondu  depuis  longtemps.  M.  Lavige- 
rie  {De  l'hépatite  et  des  abcès  du  foie;  Thèse  de  Paris,  1866)  s'est  posé  la 
([uestion  de  savoir  si  dans  les  cas  douteux  une  ponction  exploratrice  ne  serait  pas 
dangereuse,  et  il  a  fait  des  expériences  de  ponction  du  foie  chez  des  chiens. 
Trois  jours  après  il  sacrifiait  l'animal,  et  il  ne  trouvait  que  des  traces  insigni- 
fiantes de  traumatisme.  Des  expériences  confirmatives  ont  été  répétées  sur  le 
bœuf,  le  chien  et  le  lapin,  par  les  médecins  d'Alexandrie  {Bull,  de  la  Soc.  méd.- 
chir.  d'Alexandrie,  1867),  sans  que  jamais  la  piqûre  du  foie  ait  paru  entraîner 
le  moindre  accident  sérieux.  Enfin,  de  nombreux  faits  cliniques  prouvent  que 
même  chez  l'homme  cette  pratique  a  pu  être  renouvelée  impunément  plusieurs 
fois  :  l'un  des  plus  convaincants  à  cet  égard  est  celui  publié  par  M.  Jaccoud 
{Gaz  des  hop.,  1867),  où,  à  la  suite  d'une  douzaine  de  ponctions,  l'autopsie 
montra  le  tissu  du  foie  presque  sans  altération.  On  peut  donc  conclure  que, 
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lorsqu'il  s'agit  d'intervenir,   la  poucliou  n'aggrave  nullement  la  situation,  et 
que  par  elle-même  elle  ne  crée  aucun  danger  spécial. 

La  seconde  objection,  tirée  du  contact  de  l'air  avec  le  foyer  de  l'abcès,  est  au 
premier  abord  plus  spécieuse.  Néanmoins,  elle  ne  semble  pas  suffisante  pour 
contre-indiquer  l'intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  de  l'hépatite  sup- 
purée.  Mac  Lean  insiste  beaucoup,  et  avec  raison,  sur  les  dangers  qui  résultent 
de  l'altération  du  pus,  laquelle  est  en  effet  consécutive  à  l'action  de  l'air  :  mais 
il  paraît  oublier  que,  précisément  dans  les  cas  d'ouverture  spontanée  de  l'abcès 
par  les  bronches,  le  pus  est  mis  en  contact  avec  l'air  à  chaque  respiration,  ce 
qui  n'empêche  pas  la  guérison  de  survenir.  Ce  n'est  donc  pas  l'air  qui  est  nui- 
sible, mais  les  substances  qu'il  tient  en  suspension  et  qui  agissent  à  la  manière 
des  ferments  (et  même,  pour  le  dire  en  passant,  de  pareils  faits  plaident 
éloquemment  en  faveur  de  la  théorie  des  germes  atmosphériques  soutenue  par 
M.  Pasteur).  Toute  la  question  se  borne  donc,  non  pas  à  empêcher  l'accès  de 
l'air  sur  le  foyer  purulent,  mais  à  le  purifier  préalablement,  et  à  détruire  les 
ferments  putrides.  Or,  la  chirurgie  antiseptique  a  fait  de  tels  progrès  dans  ces 
derniers  temps,  qu'elle  permet  de  tenter  maintenant,  avec  de  grandes  chances 
de  succès,  ce  qu'on  n'eût  pas  osé  entreprendre  il  y  a  quelques  années. 

Résumons  donc  cette  discussion.  Nous  croyons  qu'il  ne  faut  pas,  en  présence 
d'un  abcès  du  foie  certain,  rester  de  parti  pris  spectateur  impassible,  surtout  si 
l'abcès  pointe  vers  l'abdomen  ou  la  paroi  thoracique.  Les  faits  sont  là,  qui 
prouvent  que  dans  des  cas  désespérés  l'opération  a  guéri  les  malades  ;  c'est 
donc  une  chance  qu'il  faut  leur  laisser,  toutes  les  fois  que  l'intervention  chirur- 
gicale peut  être  tentée. 

Est-ce  à  dire  que,  dès  que  l'on  soupçonne  la  présence  du  pus  dans  le  foie, 
il  faille  ponctionner?  Evidemment  non.  Si  l'on  attend,  pour  ouvrir  un  phlegmon 
du  tissu  cellulaire,  qu'il  se  soit  collecté  et  circonscrit,  à  plus  forte  raison 
faut-il  agir  avec  circonspection,  avant  de  pratiquer  une  opération  sur  un  organe 
aussi  profond  que  le  foie.  Sans  doute,  au  moyen  des  instruments  d'aspiration 
perfectionnés  dont  nous  ont  dotés  MM.  Dieulafoy  et  Potain,  on  pourrait  aller 
chercher  un  foyer  purulent  dans  les  profondeurs  du  parenchyme  hépatique, 
alors  que  rien  dans  la  forme  et  la  consistance  de  l'organe  ne  ferait  encore  affir- 
mer l'abcès  collecté.  Mais  serait-ce  là  une  bonne  opération  ?  Il  est  permis  de  se 
le  demander.  Car,  malgré  l'innocuité  relative  de  la  ponction  du  foie  préconisée 
par  Garnier  {De  Vinnocuité  de  Vhépatocentèse;  in  Union  médicale,  1868),  il 
ne  saurait  être  indifférent  de  perforer  le  parenchyme  hépatique  déjà  enflammé 
et  congestionné  :  or,  c'est  ce  qui  ari^verait  infailliblement  dans  la  majorité 
des  cas. 

Il  faut  donc,  comme  l'a  judicieusement  fait  remarquer  M.  Boinet,  établir  cli- 
niquement  une  distinction  capitale  entre  les  abcès  du  toie,  suivant  qu'ils  poin- 
tent à  l'extérieur,  ou  qu'ils  ne  donnent  lieu  à  aucun  changement  de  forme  ni  de 
consistance  appréciable.  Les  derniers  doivent  être  respectés,  sauf  à  prévoiries 
migrations  probables  du  pus  et  à  en  prévenir  autant  que  possible  les  fâcheuses 
conséquences  au  moyen  des  narcotiques. 

Mais  lorsque  l'abcès  tend  à  progresser  vers  la  paroi  abdominale  ou  thoracique, 
il  faut  se  tenir  prêt  à  l'ouvrir  d'un  moment  à  l'autre,  car  on  ne  doit  pas  comp- 
ter sur  l'établissement  spontané  d'une  fistule  cutanée;   et  d'autre  part,  tout 
porte  à  espérer  que  l'abcès  dont  on  constate  ainsi  la  présence  est  unique. 
■     Mais  ici  de  nouvelles  difficultés  se  présentent.  Faut-il  donner  d'emblée  issue 
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au  pus,  dès  qu'on  a  senti  une  rénitence  et  une  fluctuation  profonde,  ou  vaut-il 
mieux  attendre  que  la  collection  soit  arrivée  au  contact  de  la  peau,  et  s'y  soit 
créé  des  adhérences? 

M.  Boinet.  dans  un  mémoire  inédit  dont  il  nous  a  obligeamment  permis  d'uti- 
liser les  précieux  documents,  fait  à  cet  égard  des  réflexions  très-justes.  Les  cas 
en  présence  desquels  on  se  trouve  cliniquement  ne  permettent  pas  toujours  de 
temporiser,  et  la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale  peut  être  assez  pres- 
sante pour  ne  donner  le  choix  ni  du  moment  de  l'opération,  ni  même  du  pro- 
cédé opératoire.  Théoriquement,  il  est  sans  doute  plus  prudent  d'attendre  la 
formation  des  adhérences  ;  pratiquement,  ce  n'est  pas  toujours  possible.  D'ail- 
leurs, il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  les  signes  des  adhérences  établies  entre 
le  foie  et  l'abdomen  sont  fort  incertains,  et  qu'on  est  réduit  la  plupart  du  temps 
à  de  simples  présomptions  à  cet  égard. 

Dutroulau  conseille  d'ouvrir  au  moment  où  se  dessinent  un  œdème  de  la  paroi 
du  ventre  et  un  empâtement  circonscrit  des  téguments,  accompagnés  d'une 
douleur  vive  à  la  pression.  Un  auti'e  indice  de  probabilité  est  l'immobilité  de  la 
tumeur  dans  les  diverses  positions  qu'on  fait  prendre  au  malade.  Mais  c'est  un 
signe  difficile  à  apprécier,  insuffisant  pour  permettre  d'affamer  des  adhérences 
péritonéales,  et  les  diverses  manœuvres  de  déplacement  auxquelles  il  faut  se 
livrer  pour  le  constater  peuvent  être  fort  préjudiciables.  L'indication  la  moins 
trompeuse,  signalée  expressément  par  Annesley,  est  encore  la  rougeur  des  tégu- 
ments. Lorsqu'elle  se  manifeste,  c'est  la  preuve  à  peu  près  certaine  que  la  col- 
lection est  arrivée  tout  près  de  la  peau,  laquelle  s'est  enflammée  par  voisinage. 
Dans  ces  conditions,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  des  adhérences  se  soient 
établies. 

Cette  question  des  adhérences,  d'ailleurs,  n'est  pas  la  seule  dont  le  chirur- 
gien doive  se  préoccuper,  et  M.  Boinet  a  parfaitement  montré  que  dans  quelques 
circonstances  elle  devient  d'une  importance  fort  secondaire.  «  Il  ne  faut  pas 
oublier  en  effet,  dit-il,  que  plus  l'évacuation  de  l'abcès  est  tardive,  plus  grand 
est  le  danger,  soit  d'un  épanchement  dans  l'abdomen,  soit  d'une  désorganisation 
étendue  du  foie,  soit  enfin  de  la  formation  d'un  kyste  à  parois  dures,  rigides, 
d'une  cicatrisation  difficile.  On  ne  doit  donc  pas  toujours  attendre  que  la  fluc- 
tuation se  produise  ou  que  les  parois  abdominales  soient  œdématiées,  car  ces 
symptômes  peuvent  n'apparaître  que  tard,  notamment  dans  les  espaces  inter- 
costaux. Dans  cette  région,  il  suffira  que  les  fausses  côtes  se  projettent  au  dehors 
et  que  les  espaces  intercostaux  soient  comblés,  pour  justifier  parfois  l'interven- 
tion chirurgicale  »  [loc.cit.].  La  conduite  du  médecin,  en  un  mot,  doit  surtout 
se  régler  d'après  l'imminence  et  la  gravité  des  symptômes  généraux. 

Lorsque  la  fluctuation  est  bien  nette,  il  n'en  est  plus  de  même.  Nous  avons 
déjà  parlé  de  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe.  Il  indique  en  effet  toujours 
que  le  moment  d'opérer  est  venu.  Quelques  détails  pratiques  sur  lesquels  insiste 
beaucoup  M.  Boinet  trouvent  ici  leur  place.  «  Pour  reconnaître  la  fluctuation, 
dit  ce  chirurgien,  on  applique  l'extrémité  de  l'index  ou  du  pouce  dans  un  des 
espaces  intercostaux  :  le  doigt  étant  placé  dans  l'extension,  on  déprime  lente- 
ment les  tissus,  jusqu'à  sentir  une  certaine  résistance  ;  alors  on  retire  le  doigt 
peu  à  peu,  en  le  maintenant  toujours  au  contact  des  tissus  qui  ont  été  dépri- 
més. Cette  manœuvre  se  répète  plusieurs  fois  sur  le  même  point,  avec  plus  ou 
moins  de  rapidité  :  d'un  point  on  passe  à  un  autre,  parcourant  ainsi  tout  le  long 
des  espaces  intercostaux.  S'il  existe  du  liquide  dans  l'intérieur  du  foie,  à  la 
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dépression  on  sent  une  mollesse  anormale,  et  dans  le  mouvement  de  rétroces- 
sion l'extrémité  du  doigt  perçoit  le  choc  de  Tonde  liquide.  »  Lorsque  cette 
sensation  est  bien  nette,  il  n'y  a  plus  d'hésitation  sur  la  conduite  à  suivre,  et 
l'on  doit  évacuer  le  pus  de  l'abcès,  même  s'il  n'y  a  pas  d'oedème  de  la  paroi 
abdominale. 

Une  fois  que  l'on  est  décidé  à  opérer,  et  que  le  moment  paroît  favorable,  à 
quel  procédé  opératoire  faut-il  donner  la  préférence  ? 

Depuis  la  découverte  de  la  méthode  aspiratrice  et  sa  généralisation  dans  le 
traitement  des  collections  morbides,  il  semble  rationnel  de  recourir  tout  d'abord, 
en  cas  d'abcès  du  foie,  aux  ponctions  capillaires.  C'est  un  moyen  simple,  acces- 
sible à  tout  le  monde,  et  qui  ne  nécessite  pas  des  qualités  opératoires  spéciales. 
Dans  ces  dernières  années,  ce  procédé  a  été  souvent  employé,  et  il  a  donné  plu- 
sieurs fois  des  résultats  remarquables.  Un  des  faits   les  plus  probants  à  cet 
égard  est  celui  de  M.   Moutard-Martin,  dont   l'histoire  est  rapportée    dans  le 
Traité  de  Vaspiration  de  M.  Dieulal'oy.  Cet  homme,  atteint  d'un  vaste  abcès 
hépatique,  fut  délinitivement  guéri  à  la  suite  de  deux  ponctions  successives.  Il 
serait  facile  de  citer  d'autres  exemples  analogues.  La  question  n'est  donc  pas  de 
savoir  si  la  ponction  capillaire  appliquée  à  la  curation  des  abcès  du  foie  peut  les 
guérir,  mais   si  elle  constitue  une  méthode  générale  de  traitement  supérieure 
aux  autres  et  convenant  dans  la  plupart  des  cas  de  suppuration  liépatique.  Or, 
envisagée  à  ce  point  de  vue,  nous  croyons  que  la  ponction  capillaire  ne  doit  être 
préconisée  qu'avec  réserve.  Elle  est  bien  loin  de  donner  les  excellents  résultats 
qu'on  en  retire  dans  la  thérapeutique  des  kystes  hydatiques.  La  raison  en  est 
facile  à  comprendre.  L'aspiration,  en  vidant  un  kyste  hydatique,   s'exerce  sur 
une  poche  close  et  sur  un  liquide  peu  irritant  par  lui-même.  Les  conditions  ne 
sont  plus  comparables  quand   il  s'agit  d'évacuer  un  abcès  du  foie.  Le  pus  de 
ces  collections  est  épais,  mélangé  de  fragments  de  parenchyme  hépatique.  Sou- 
vent des  grumeaux  solides  viennent  obstruer  la  canule  et  ne  peuvent  être  éva- 
cués :  ce  sont  autant  de  corps  étrangers  qui  séjournent  dans  la  cavité  purulente 
et  sont  une  cause  permanente  d'irritation.  Aussi  la  reproduction   du   liquide 
pullulent  est-elle  en  pareil  cas  la  règle,  et  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir 
les  parois  de  l'abcès  se  cicatriser.  Ajoutons  qu'après  une  ponction  de  ce  genre 
une  gouttelette  de  pus  peut  quelquefois  suinter  dans  le  péritoine,  et  qu'il  n'en 
faut  pas  davantage  pour  développer  des  accidents  de  péritonite. 

La  ponction  capillaire  n'est  donc  pas  sans  quelques  inconvénients,  mais  il  est 
juste  de  dire  cependant  qu'elle  expose  à  peu  de  dangers,  et  qu'elle  constitue  une 
ressource  précieuse  dans  certains  cas  pressants.  La  véritable  application  de  la 
méthode  est  d'éclairer  le  diagnostic,  en  pi^ouvant  la  présence  du  pus  là  où  on 
ne  pouvait  que  le  soupçonner.  Comme  instrument  d'exploration,  la  ponction 
aspirai rice  est  sans  contredit  supérieure  à  tous  les  autres  moyens,  et  nous  en 
conseillons  fortement  l'emploi  chaque  fois  qu'il  y  a  quelques  doutes  sur  la  pré- 
sence du  pus  et  sur  le  siège  de  l'abcès.  Mais  nous  estimons  que,  comme  méthode 
de  traitement  définitif,  elle  est  le  plus  ordinairement  insuffisante,  et  qu'il  faut 
se  décider  presque  toujours  à  ouvrir  franchement  la  poche  purulente. 

Les  procédés  opératoires  qui  donnent  une  large  issue  à  la  collection  hépatique 
se  partagent  en  deux  groupes  :  les  uns,  dans  lesquels  on  cherche  à  établir  des 
adhérences  préalables  entre  le  foyer  et  l'abdomen;  les  autres,  dans  lesquels  on 
ne  se  préoccupe  pas  des  adhérences. 

a.  Procédés  du  premier  groupe.     Le  plus  ancien  en  date  est  celui  de  Graves. 
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Pour  empêcher  la  péritonite,  il  se  bornait  à  inciser  les  parois  abdominales  exclu- 
sivement, sans  pénétrer  jusqu'au  péritoine  :  il  s'arrêtait  à  2  ou  5  millimè- 
tres de  la  séreuse  et  remplissait  la  plaie  de  charpie.  11  espérait  ainsi  faciliter 
l'ouverture  de  l'abcès,  tout  en  déterminant  une  irritation  de  voisinage  qui  per- 
mettait l'établissement  des  adhérences.  Mais  cette  pratique  est  loin  d'être  sûre  : 
on  n'est  jamais  certain  si  la  péritonite  par  propagation  s'arrêtera  au  voisinage 
immédiat  de  la  plaie,  et  Budd  lui  reproche  de  provoquer  la  gangrène  des  parois 
du  foyer.  Aussi  cette  méthode  est-elle  complètement  abandonnée. 

Les  mêmes  objections  sont  applicables  au  procédé  de  Bégin,  qui  ne  diffère 
que  fort  peu  de  celui  de  Graves.  Ce  chirurgien  divisait  toute  la  paroi  abdominale 
au  point  où  était  perçue  la  fluctuation,  y  compris  le  péritoine,  qui  se  trouvait 
ainsi  largement  ouvert  :  il  arrivait  alors  au  niveau  du  foie,  auquel  il  ne  touchait 
pas.  La  plaie  était  pansée  à  plat  avec  de  la  charpie,  que  l'on  enlevait  deux  ou 
trois  jours  après,  quand  on  supposait  que  les  adhérences  péritonéales  avaient  eu 
le  temps  de  s'établir.  Mais,  ici  encore,  les  chances  de  péritonite  sont  considé- 
rables, bien  plus  même  que  dans  la  méthode  précédente,  puisque  l'on  introduit 
la  charpie  directement  dans  la  cavité  abdominale.  D'ailleurs,  rien  n'est  plus 
aléatoire  que  l'établissement  de  fausses  membranes  protectrices  juste  au  niveau 
du  point  malade,  en  raison  de  la  mobilité  du  foie  et  des  changements  de  rapports 
de  l'abcès  avec  la  paroi  abdominale.  Enhn,  même  en  supposant  ces  rapports 
conservés,  rien  ne  prouve  que  le  pus  doive  nécessairement  s'éliminer  par  l'inci- 
sion cutanée,  sans  qu'il  en  pénètre  une  seule  goutte  dans  le  péritoine.  C'est 
donc  là  une  méthode  qui  est  loin  d'être  inoffensive,  et  à  laquelle  presque  tous 
les  chirurgiens  ont  renoncé. 

Le  procédé  de  Récamier  est,  de  tous  les  procédés  lents,  le  moins  dangereux 
et  celui  qui  permet  d'arriver  le  plus  sûrement  sur  le  foyer  de  l'abcès.  On  sait 
en  quoi  il  consiste.  Au  bistouri  on  substitue  l'emploi  du  caustique  de  Vienne,  de 
façon  à  déterminer  une  eschare  sur  le  point  saillant  de  la  tumeur.  Dès  que 
l'eschare  se  détache,  une  nouvelle  rondelle  de  pâte  de  Vienne  est  appliquée  au 
fond  de  la  plaie  ;  souvent  même  on  n'attend  pas  la  chute  de  l'eschare  et  l'on 
incise  directement  celle-ci,  puis  le  caustique  est  placé  entre  les  lèvres  de  l'inci- 
sion, de  manière  à  pénétrer  rapidement  jusqu'au  foie.  De  cette  façon,  il  se  pro- 
duit des  adhérences  entre  l'abcès  et  la  paroi  abdominale,  et  l'évacuation  du  pus 
se  fait  sans  menaces  possibles  de  péritonite. 

Ce  procédé  offre  certainement  de  grands  avantages  :  il  permet  d'agir  sûrement 
et  méthodiquement;  il  se  complique  rarement  d'érysipèle,  alors  que  les  opéra- 
tions parle  bistouri  ontrahient  fréquemment  ce  grave  accident:  il  permet  d'aller 
chercher  très-loin  des  abcès  intra-hépatiques  sans  provoquer  d'hémorrhagies  ni 
de  gangrène  du  foie.  Mais  c'est  un  procédé  lent  :  il  faut  une  quinzaine  de  jours 
environ  pour  pénétrer  avec  le  caustique  jusque  dans  le  parenchyme  hépatique; 
or,  dans  une  maladie  qui  marche  aussi  vite  que  l'hépatite  suppurative,  et  qui 
expose  d'un  moment  à  l'autre  à  vme  rupture  imminente  de  l'abcès,  c'est  un 
inconvénient  grave,  et  cela  seul  doit  empêcher  de  recourir  à  la  méthode  de  Réca- 
mier comme  traitement  général. 

Il  ne  faut  pas  d'ailleurs  s'illusionner  sur  la  valeur  des  adhérences  que  l'on 
développe  parle  moyen  des  caustiques,  et  sur  les  avantages  que  l'on  en  retire. 
Ils  sont  plus  théoriques  que  pratiques,  et  c'est  là  un  point  que  M.  Boinet,  dans 
le  mémoire  auquel  nous  avons  fait  de  si  fréquents  emprunts,  a  parfaitement  mis 
en  relief.  «  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  dit-il,  que  souvent  les  adhérences  sont 
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peu  solides,  et  qu'elles  peuvent  se  roiiipie  après  l'évacution  du  foyer,  en  sorte 
qu'elles  permettent  au  pus  de  tomber  dans  la  cavité  du  ventie.  Même  après 
l'ouverture  de  l'abcès,  la  rétraction  dont  ses  parois  sont  le  siège  se  continue 
d'une  façon  incessante,  concentrant  nécessairement  ses  efforts  sur  le  point  où 
sont  les  adhérences  :  celles-ci  finissent  quelquefois  par  céder,  et  Jimenez  a  cité 
un  cas  de  ce  genre.  » 

Ainsi,  les  adhérences  soit  spontanées,  soit  artificiellement  développées,  sont 
fréquemment  insuffisantes.  BI.  Boinet  va  même  plus  loin  :  pour  lui,  «  elles  peu- 
vent être  préjudiciables,  dans  certaines  limites,  et  contraires  au  but  que  le  chi- 
rurgien se  propose.  En  effet,  si  l'on  considère  que  les  adhérences,  en  fixant  le 
foie  contre  la  paroi  abdominale,  empêchent  la  rétraction  et  la  cicatrisation  du 
foyer,  on  comprendra,  et  plusieurs  faits  l'ont  démontré,  que  le  foie  ne  pourra 
jamais  reprendre  sa  position  normale,  attendu  qu'il  se  trouve  retenu  et  que, 
quand  même  le  foyer  s'est  notablement  réduit,  il  reste  une  cavité  de  dimensions 
variables,  dont  l'occlusion  devient  plus  difficile.  » 

Il  suit  de  là  qu'au  point  de  vue  thérapeutique  la  préoccupation  d'établir  des 
adhérences  préalables,  avant  de  toucher  au  foie,  ne  doit  plus  être  l'idée  domi- 
nai]te  des  chirurgiens.  Aussi  ne  parleronsruous  que  pour  mémoire  de  l'acupunc- 
ture imaginée  par  Trousseau,  et  qui  ne  doit  qu'au  nom  de  son  illustre  auteur 
d'avoir  échappé  à  l'oubli.  Ce  médecin  enfonçait  une  trentaine  d'aiguilles,  très- 
proches  les  unes  des  autres,  dans  le  foie  malade,  de  façon  à  le  maintenir  fixé 
contre  la  paroi  abdominale;  il  espérait  ainsi  déterminer  des  péritonites  partielles 
adhésives.  Cette  méthode  est  à  la  fois  infidèle  et  dangereuse  :  infidèle,  parce  que 
les  aiguilles  ne  provoquent  nullement  d'une  manièi^e  certaine  les  adhérences  en 
question;   dangereuse,  car  ces  corps  étrangers  introduits  dans  un  tissu  déjà 
enflammé  peuvent  y  déterminer  de  nouveaux  foyers  de  suppuration  et  provoquer 
l'irruption  de  quelques  gouttelettes  de  pus  dans  le  péritoine.  Aussi  l'acupunc- 
ture doit-elle  être  absolument  rejetée. 

Il  en  est  de  même  d'une  méthode  employée  par  Mac  Lean  dans  les  Indes,  et 
qui  consistait  à  pratiquer  dans  la  région  de  l'abcès  une  série  de  petites  mouche- 
tures que  l'on  obturait  ensuite  avec  du  collodion.  Dans  la  pensée  de  l'auteur,  ce 
mode  d'évacuation  artificielle  était  destiné  à  reproduire  les  conditions  des  fistules 
cutanées  ouvertes  spontanément,  qui  laissent  le  pus  s'échapper  par  des  orifices 
multiples.  Les  résultats  de  cette  pratique  ont  été  trop  mauvais  pour  qu'elle  mérite 
d'être  recommandée, 

b.  Procédés  du  second  groupe.  Lorsque  la  marche  rapide  de  l'hépatite  ne 
permet  pas  de  recourir  aux  méthodes  lentes  et  à  l'application  des  caustiques, 
le  chirurgien  se  trouve  dans  cette  alternative,  ou  d'attendre  l'éventualité  douteuse 
d'une  issue  favorable,  ou  d'intervenir  immédiatement  pour  éviter  une  rupture 
imminente  de  l'abcès.  C'est  dans  ces  circonstances  que  se  pose  l'indication  d'une 
opération  extemporanée,  sans  adhérences  préalables. 

L'expérience  a  prouvé  que  l'ouverture  des  abcès  du  foie,  même  sans  ces  pré- 
cautions, n'est  pas  aussi  dangereuse  qu'on  pourrait  le  croire,  et  qu'en  ayant  soin 
d'immobiliser  absolument  le  malade  après  l'opération,  on  a  de  grandes  chances 
d'éviter  la  péritonite  consécutive.  Toutefois  il  est  très-important  d'être  fixé  sur 
le  manuel  opératoire  à  employer,  car  les  divers  procédés  préconisés  n'offrent  pas 
tous  les  mêmes  dangers. 

Ilorner  avait  cru  conjurer  une  partie  des  inconvénients  de  l'opération  en  faisant 
pour  les  abcès  hépatiques  ce  qui  se  pratique  lorsque  l'on  établit  un  anus  artifi- 
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ciel.  Il  incisait  la  paroi  abJominale  couche  par  couche,  puis  réunissait  le  foie  à 
cotte  paroi  par  une  suture  proionde;  après  quoi  il  incisait  le  tissu  hépatique. 
C'est  là  un  mauvais  procédé,  parce  que  le  fil  coupe  le  parenchyme  glandulaire  et 
rirrite,  et  que  d'ailleurs  la  suture  ne  saurait  prévenir  le  suintement  du  pus  dans 
la  cavité  péritonéale.  Il  faut  donc  le  proscrire  absolument. 

La  méthode  de  Cambay  est  infiniment  préférable.  Elle  consiste  uniquement 
ta  ponctionner  le  foie  au  niveau  de  la  partie  saillante  de  la  tumeur,  comme  s'il 
s'agissait  de  faire  une  thoracentèse,  et  de  laisser  ensuite  la  canule  à  demeure 
pendant  plusieurs  jours. 

De  cette  façon  l'orifice  artificiellement  établi  est  hermétiquement  fermé,/ et  le 
passage  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale  est  impossible.  Consécutivement,  la 
présence  même  du  tubs  métallique  développe  une  inflammation  adhésive,  et  des 
néomembranes  s'établissent  entre  l'ouverture  de  la  poche  suppurée  et  celle  de 
la  paroi  abdominale.  On  peut  sans  inconvénient  substituer  au  bout  de  quelques 
jours  une  sonde  en  gomme  élastique  à  la  canule  métallique,  en  ayant  soin  qu'elle 
ait  le  même  calibre  et  se  moule  exactement  sur  sa  circonférence.  Cette  sonde 
doit  rester  en  place  pendant  un  certain  temps  ;  elle  sert  à  la  fois  à  assurer  l'é- 
coulement de  la  sécrétion  de  l'abcès,  et  à  prat  quer  des  injections  détersives. 

Le  procédé  de  Cambay  est  celui  qui  est  le  plus  répandu  dans  les  pavs  où  l'hé- 
patite suppurée  est  endémique.  Aux  Indes,  c'est  celui  que  préconisent  sir  Ranald 
Martin  et  Cameron  ;  au  Mexique,  il  donne  d'excellents  résultats  entre  les  mains 
de  Jimenez  :  depuis  quinze  ans  que  ce  chirurgien  l'emploie,  il  n'a  pas  eu,  dit-il, 
à  s'en  repentir  une  seule  fois.  Cette  pratique  est  également  celle  de  Ramirez 
{Traitement  des  abcès  du  foie;  in  Congrès  médical  internçitional  de  Paris, 
1867,  p.  Mi),  qui  en  a  fait  connaître  les  avantages.  Dès  que  la  fluctuation  est 
appréciable,  il  ponctionne  avec  un  gros  trocart,  sans  se  préoccuper  des  adhé- 
rences, et  presque  jamais,  à  la  suite  de  cette  opéi'ation,  il  n'a  vu  survenir  d'ac- 
cidents. 

C'est  là  en  effet  la  condition  indispensable  pour  obtenir  des  succès.  Il  ne  faut 
pas  craindre  d'employer  un  volumineux  trois  quarts,  si  l'on  veut  évacuer  effica- 
cement le  contenu  de  l'abcès.  L'instrument  employé  pour  ponctionner  les  kvstes 
de  l'ovaire  est  celui  qui  convient  le  mieux  pour  les  abcès  du  foie,  et  M.  Gallard, 
comme  M.  Boinet,  conseillent  d'y  avoir  recours.  Avec  une  ponction  trop  étroite, 
le  foyer  se  déterge  mal  :  le  pus  de  l'abcès,  presque  toujours  grumeleux  et  mêlé 
de  débris  de  tissu  glandulaire,  s'écoule  difficilement  par  l'orifice  de  la  canule  : 
de  là  des  dangers  d'intoxication  putride  imparfaitement  conjurés  par  l'emploi 
des  lavages  et  des  injections  médicamenteuses,  et  qui  disparaissent  au  contraire 
rapidement  loi'sque  l'on  ouvre  largement  l'abcès. 

Il  est  un  autre  moyen  de  fournir  une  libre  issue  au  pus,  qui  donne  éga- 
lement de  bons  résultats  dans  certaines  circonstances.  Lorsqu'une  hépatite 
suppurée  à  marche  aiguë  a  déterminé  une  voussure  abdominale  avec  oedème  et 
rougeur  des  téguments,  il  est  presque  certain  que  des  adhérences  se  sont  établies 
entre  le  foie  et  la  paroi  du  ventre.  Dans  ces  conditions,  une  incision  directe  sur 
le  point  culminant  de  la  tumeur  est  peu  dangereuse,  et  c'est  souvent  le  meil- 
leur moyen  d'évacuer  rapidement  l'abcès.  Telle  est  la  pratique  à  laquelle 
M.  Dutroulau  et  la  plupart  des  chirurgiens  de  la  marine  donnent  la  préférence. 
Voici  comment  ils  opèrent. 

Après  une  ponction  exploratrice  faite  avec  une  aiguille  (on  peut  à  cet  effet  se 
servir  des  plus  fins  trocarts  de  l'appareil  aspirateur),  une  incision  est  conduite 
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sur  la  partie  culminante  de  la  tumeur,  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres. 
Une  fois  la  glande  hépatique  mise  à  découvert,  on  s'assure  de  la  Iluctuation  et 
aussi  de  l'immobilité  de  la  tumeur,  circonstance  qui  fait  présumer  que  les 
adhérences  se  sont  déjà  établies.  Cela  fait,  on  ponctionne  directement,  ou 
mieux,  on  enfonce  le  bistouri  perpendiculairement,  en  ayant  soin  d'agrandir 
l'ouverture  au  moment  où  on  le  retire.  De  cette  façon ,  non-seulement  le  pus , 
mais  les  grumeaux  solides  s'éliminent  facilement,  et  l'on  évite  une  partie  des 
dangers  de  l'intoxication  putride. 

Ces  dangers  deviennent  aujourd'hui  moins  à  redouter,  depuis  que  Lister  a  fait 
connaître  les  remarquables  résultats  de  son  pansement  antiseptique.  Sans  entrer 
dans  des  développements  qui  trouveront  place  dans  un  outre  article  {voy.  Panse- 
WE.NTs),  nous  rappellerons  que  la  méthode  consiste  à  ne  pas  laisser  pénétrer  l'air, 
au  moment  de  l'opération  et  après,  sans  l'avoir  saturé  préalablement  d'acide 
pliénique;  que  la  plaie  doit  être  constamment  imbibée  d'une  solution  phéni- 
quée,  et  soumise  fréquemment  à  des  lavages  du  même  genre.  Mais  nous  croyons, 
avec  Dutroulau,  qu'il  faut  être  sobre  d'injections  poussées  dans  l'intérieur  du 
foie,  et  se  rappeler  que  la  poche  de  l'abcès  n'est  pas  enkystée  comme  celle  d'un 
kyste  hvdatique;  à  plus  forte  raison  doit-on  s'abstenir  d'injecter  de  la  teinture 
d'iode;  il  pourrait  s'ensuivre,  comme  on  l'a  vu,  la  gangrène  des  parois  du 
foyer.  Une  simple  mèche  de  charpie,  imbibée  d'une  solution  phéniquéc  au  1/500 
ou,  mieux  encore,  un  tube  à  drainage  phéniquc  introduit  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  assureront  la  permanence  de  l'ouverture  et  empêcheront  la  rétention  du 
pus.  De  cette  façon,  la  cicatrisation  de  l'abcès  se  fera  d'une  façon  régulière  cl 
sans  complications  locales. 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l'on  ait  employé  pour  évacuer  le  contenu  de  l'ab- 
cès, il  est  une  précaution  indispensable  pour  assurer  le  succès,  de  l'opération  : 
c'est  d'immobiliser  le  foie  et  les  intestins,  et  d'empêcher  la  généralisation  de  la 
péritonite,  s'il  y  avait  de  la  tendance  à  l'irritation  de  la  séreuse.  On  arrive  assez 
facilement  à  ce  résultat  en  faisant  prendre  aux  opérés  une  certaine  quantité 
d'opium  (10  centigrammes  d'extrait  thébaïque,  par  exemple,  daus  une  potion 
cordiale).  M.  Boinet  insiste  judicieusement  sur  ces  soins  consécutifs.  «  Après 
l'ouverture  de  l'abcès,  dit-il,  c'est  à  la  contraction  musculaire  et  au  ressen'e- 
ment  graduel  du  tissu  hépatique  que  l'on  abandonne  la  diminution  et  l'oblitéra- 
tion de  la  cavité  suppurée.  Le  repos  absolu  est  donc  indispensable  au  malade, 
car  tout  mouvement  indiscret  pourrait  favoriser  l'épanchement  du  pus  dans  la 
cavité  péritonéale.  L'opéré  devra  rester  dans  le  décubitus  dorsal,  sans  cJianger 
de  position,  pendant  trente  ou  quarante  heures;  de  larges  cataplasmes  seront 
appliqués  sur  la  région  hépati(|ue  et  maintenus  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps; 
ultérieurement,  si  l'on  a  laissé  une  sonde  à  demeure,  on  pourra  faire  avec  pré- 
caution des  injections  d'eau  tiède  et  détersives  dans  la  plaie.  » 

Une  fois  les  premiers  jours  passés,  si  l'on  voit  la  fièvre  tomber,  la  peau  deve- 
nir moite,  l'appétit  renaître,  le  pus  diminuer  d'abondance  tout  en  restant  de 
bonne  nature,  on  peut  être  presque  assuré  que  les  plus  grands  dangers  sont 
passés,  et  que  le  malade  guérira.  Dans  les  conditions  inverses,  il  est  à. craindre 
qu'il  n'existe  un  autre  foyer  de  suppuration  qui  entretienne  le  mauvais  état 
général.  Toutefois,  tant  que  la  suppuration  persiste,  il  y  a  toujours  des  réserves 
à  établir  au  sujet  du  pronostic.  On  voit  parfois  le  pus  tarir,  prendre  de  l'odeur, 
et  tous  les  accidents  de  la  pyohémie  se  produire.  D'autres  fois,  sans  être  aussi 
graves,  des  poussées  inflammatoires  se  montrent  autour  du  foyer,  et  des  svm- 
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plômes  de  rétention  putride  se  manifestent;  cela  se  voit  de  préférence  quand  il 
ne  reste  plus  qu'une  fistule  étroite  et  sinueuse.  On  est  alors  obligé  de  recourir  à 
la  dilatation  progressive  du  trajet  fistuleux  au  moyen  de  laminaria.  Enfin,  on  a 
signalé  exceptionnellement  des  cas  de  mort  subite,  alors  que  la  guérison  semblait 
presque  assurée.  Tel  le  malade  dont  parle  Trader  {Case  of  Hepatic  Abscess;  in 
Saiiît-Loids  Medic.  andSiirg.  Joiirn.,  1868),  qui,  trois  semaines  après  l'incision 
d'un  abcès  du  foie,  succomba  brusquement  sans  que  l'autopsie  vînt  donner  la 
raison  de  cette  mort  soudaine.  Se  fait-il  dans  ce  cas,  comme  le  croit  l'auteur 
américain,  une  tbrombose  des  veines  bépatiques,  avec  embolie  cardiaque  con- 
sécutive? Les  accidents  de  ce  genre  sont  beureusemcut  trop  rares  pour  qu'on 
puisse  répondre  à  cette  question. 

Dans  les  cas  où  la  fistule  hépatique  ne  se  comble  pas,  c'est  moins  au  traite- 
ment local  et  aux  injections  modificatrices  qu'au  traitement  général  qu'il  faut 
s'adresser  pour  amener  la  guérison  définitive.  Les  toniques  sous  toutes  les  for- 
mes, l'usage  répété  des  sulfureux  à  petites  doses,  préconisés  i)ar  Rouis,  l'hydro- 
thérapie employée  avec  discernement,  trouveront  alors  leur  application. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  en  terminant  cet  exposé  critique  des  diverses 
méthodes  de  traitement  opératoire,  que  de  repioduire  les  sages  conclusions  de 
M.  Boinet.  «  Trois  méthodes  principales,  dit-il,  sont  en  présence.  La  première, 
la  plus  ancienne,  consiste  à  ouvrii-  l'abcès  au  moyen  des  caustiques  et  après 
avoir  déterminé  des  adhérences  entre  le  foie  et  la  paroi  du  ventre  ;  elle  est  lente, 
souvent  inapplicable  en  raison  de  la  marche  rapide  des  accidents,  et  ses  avanta- 
ges, au  point  de  vue  de  la  sécurité,  ne  sont  ]ias  tels  qu'il  faille  lui  donner  la 
préférence.  La  seconde  se  borne  à  ponctionner  l'abcès  et  à  y  laisser  une  sonde  à 
demeure  jusqu'à  la  guérison  complète;  malgré  le  traumatisme  que  l'on  fait 
subir  au  foie,  elle  ne  semble  pas  plus  dangereuse  que  la  précédente.  Enfin,  la 
troisième,  de  date  toute  récente,  ponctionne  l'abcès  avec  des  tubes  capillaires,  et 
en  aspire  le  co)itenu  sans  permettre  l'introduction  de  l'air. 

«  Après  une  appréciation  attentive  de  ces  différentes  méthodes,  nous  conseil- 
lerons de  débuter  par  la  ponction  capillaire  avec  aspiration,  parce  que,  si  l'abcès 
est  récent  et  opéré  de  bonne  heure,  il  peut  guérir  facilement  ;  si,  après  plusieurs 
aspirations,  on  constate  que  le  liquide  se  reproduit  incessamment,  et  que  l'état 
général  du  malade  devienne  moins  bon,  il  faut  sur-le-champ  chercher  à  obtenir 
un  écoulement  continu  du  pus,  soit  par  la  sonde  à  demeure,  soit  par  l'ouverture 
avec  les  caustiques,  et  demander  à  l'une  de  ces  méthodes  la  guérison  que  n'a  pu 
donner  l'aspiration  capillaire.  » 

Nous  nous  associons  pleinement  aux  conclusions  du  maître,  avec  une  prédilec- 
tion plus  marquée  pour  la  ponction  avec  le  gros  trocart  et  la  canule  à  demeure. 
Nous  avons  exposé  plus  haut  les  raisons  de  nos  préférences. 
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neeskunde,  oct.  1855.  —  Guipun.  Observations  de  jjlusieurs  abcès  du  foie,  recueillies  à 
l'hôpital  de  Mostaganem.  In  Recueils  de  mémoires  de  médecine  militaire,  1855,  2=  série, 
t.  XVI.  —  GoGUEL.  Des  abcès  du  foie.  Thèse  de  Strasbourg,  1856.  —  Riecler.  Uber  Leber- 
abcesse.  In  Wien.  medic.  Wochenschr . ,  1856,  n°46.  —  Schjiidt.  Waarneniing  van  Abscesvoor- 
ming  in  de  Lever.  In  Neederland.  Weekblad  voor  Geneeskunde,  1856.  — Dutroulau.  Mémoire 
sur  l'hépatite  des  pays  chauds  et  les  abcès  du  foie.  In  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine, 
XX,  p.  207, 1856.  —  Ya5  .Vrckën.  Hcpatitis  in  the  Tropics.  In  Dublin  Hosp.  Gaz  ,  décembre 
1857,  n°  25. —  Périee  (J.).  Des  abcès  du  foie.  In  Recueils  de  mémoires  de  médecine  mili- 
taire,1^  série,  t.  XIX,  p.  70,  1857.  —  IIalliday,  Hepatic  Abscess.  In  Dublin  Hosp.  Gaz.,  n"5, 
1857.  —  Rogers.  Thrce  Cases  of  Hep.  Abscess.  In  Drit.  Med.  Journ.,  n"  7,  1857.  —  \Yrigiii. 
Abscess  of  the  Liver  opening  into  Pleura  and  Pericardium.  In  Exlinb.  Med.  Journ.,  janv. 
1857.  —  Bertulus.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  foie.  In  Gazette  des  hôpitaux, 
JJ03  17_2(3^  1859.  —  Rouis.  Recherches  sur  les  suppurations  du  foie,  d'après  des  observations 
recueillies  dans  le  nord  de  l'Afrique.  Paris,  in-S°,  18C0.  —  ûescroizilles.  Hépatite  aiguë 
suppurée.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  18G1,  p.  508.  —  Serge.nt.  De  l'hépatite 
aiguë  supjmrée.  Thèse  de  Paris,  1862.  —  Marroin.  Abcès  du  foie.  In  Archives  générales  de 
médecine,  5=  série,  t.  XX,  p..  568,  1862.  —  Gaiiero^.  On  the  Treatment  of  Acute  Hcpatitis 
in  ils  Suppurative  Stage.  In  Tlie  Lancet,  août  1863.  —  Cloetta.  Zwei  Faite  von  Suppura- 
tiver  Hepalitis.  In  Schiveizer  Zeitschr.  f.  p.  Med.  Bd.  III,  p.  165,  1805.  —  Martin-  (B.). 
Treatment  of  the  Svp>purative  Stage  of  Acute  Hepalitis.  In  The  Lancet,  n"  20,  186i. — 
GooDwiN(W.).  Circumscribed  or  Suppurative  Inflammation  ofthe  Liver.  In  Brit.  Med.  Journ. 
5  septembre  1804.  —  Wolfes.  Leberabscess  :  Durchbruch  derselben  in  die  Liingen.  In 
Deutsche  Klinik,  p.  11,  186i.  —  Borius.  Hépatite,  abcès  du  foie  d'origine  traumatique.  In 
Gazette  des  hôpitaux,  1866,  n"  49.  —  Lavigerie.  De  l'hépatite  et  des  abcès  du  foie.  Thèse 
de  Paris,  1866.  —  Duhamel.  Hépatite  aiguë.  In  Gazette  des  hôpitaux,  1866,  n"  15.  —  De 
Rasse.  Hépatite  subaiguë  terminée  par  .suppuration.  In  Gazette  des  hôpitaux,  1867,  n"  77. 
—  Ramirez.  Traitement  des  abcès  du  foie  :  observations  recueillies  à  Mexico  et  en  Espagne. 
Paris,  1807.  —  Murchison.  Abscess  of  the  Liver.  In  Transact.  ofthe  Path.  Soc.  of  London. 
XYII,  p.  145,  1867.  —  W'esterjianx.  De  hepatitide  suppurativâ.  In  Dissert,  inaug.  Berlin, 
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18G7.  —  Thompson.  Abscess  of  the  hiver  bursling  Into  highl  Pleural  Caviiij.  In  Brit.  Med. 
Journ.,  fev.  1867.  —  Peacock.  Abscess  of  the  Livcr.  In  Med.  rimes  and  Gaz.,  nov.  1807.  — 
HuEY.  Two  Cases  of  Hepatic  Abscess  following  Malaria  Fever.  In  St-Louis  Med.  and  Surrj. 
Journ.,  1868,  505.  —  You^G.  Hepatic  Abscess  .  Rccovery.  In  American  Journ.  of  Med.  Se, 
janv.  1868. —  Trader.  Case  of  Hepatic  Abscess.  InSt.-Louis  Medic.  andSurg.  Journ.,  1868. 
—  Gahmer.  Innocuité  de  la  ponction  du  foie.  In  Union  médicale,  n"  106,  iSG8.  —  Gkeex- 
How.  Abscess  of  the  Liver.  In  Tra?is.  of  the  Path.  Soc.  of  London.  XVIII,  117,  1.S68.  — 
BucKLiNG.  56  Fdlle  von  Leberahscess.  Disseri.  inaug.  Berlin,  1868.  —  JIurcmiso.n-.  Pijœmic 
Abscess  ofthe  Liver.  In  The  Lancet,  29  fév.  1868.  —  Ward.  Abscess  of  the  Liver.  la  The 
Lancct,  p.  143,  1868.  —  Watson  Wasdale.  Case  of  Forcign  Bodg  enibedded  in  Ihe  Liver,  pro- 
ving  Fatal.  In  The  Lancct,  oct.  1868.  —  Bolrdillat.  Abcès  du  foie  ouvert  dans  le  péritoine. 
In  Gazette  des   hôpitaux,   1868,  n"  150.  —  IIaydex.  Dublin  Quarterlg  Journ.,  lév.  1868.  — 
Sachs.  Diagnostic  des  abcès  du  foie.  In  Gazette  hebdomadaire,  w"  14,  1868.  —  Dutroulau. 
Traité  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  Paris,  2"  édition,  in-8%  1868.  — 
Gallard.  Abcès  du  foie,  ponction.  In  Gazette  hebdo?nadaire,  1869,  n°  38.  —  Delaire.  Abcès 
du  foie  consécutif  à  une  fièvre  typhoïde.   In  Gazette  des  hôpitauj;,  1SG9,  n°  111.  —  lltr- 
lENBREXNER.  Ucbcr  die  Gewebsverânderungen  iii.der  entzïmdcten  Leber.  In  Arch.  fUrmicrosc. 
Anat.  S.  ..67,  1869.  —  Prcdhojime.  Abcès  du  foie  ouvert  dans  la  plèvre.  In  Gazette  des  hôpi- 
taux, 1869,  n"  129.  —  Pe.\cock.  Abscess  of  the  Liver  opening  inlo  the  right  Pleural  Cavity 
andthen  into  the  Bronchi.  In  Transact.  of  the  Path.  Soc,  XIX,  p.  243,  1869.  —  Béhier. 
Abcès  du  foie  lié  à  une  dysenterie,  et  offrant  tous  les  symptômes  d'un  cancer  de  l'estomac. 
In  Gazette  des  hôpitaux,  1869,  n°  116.  —  De  Castro.  Abcès  du  foie  Irai/ es  par  la  ponction. 
In  Union  médicale,  n°l,  1870.  —  Aitkex  Lauchlan.  Chronic  Hepatic  Fistula.  Cure  by  Injec- 
tion of  lodine.  In  Edinb.  Med.  Journ.,  juin  1870,  p.  1092.  —  Murchison.  Pyœmic  Abscess  of 
Ihe  Liver.  In  Trans.  ofthe  Path.  Soc.  of  Lond.  t.  XX,  p.  2.13,  1870.  —  Yolz.  Leberabsccss- 
bildung  nach  korrerlicher  Miss/iandlung.  In  Wi'irtemb.  med.  Corr.-Dlalt.,  n°  4,  1870.    - 
Haveji.  Abcès  mélastaiiques  du  fuie.  In  Société  biologique,  p.  84.  et  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  p.  350,  1870.  —  Jamesox.  Notes  on  a  Case  of  Hep.  Abscess.  In   The  Lancct, 
29  avril  1S71.  —  Starkloff.  Abscess  of  the  Liver.  In  St. -Louis  Med.  and  Surg.  Journ.,  no- 
vembre 1871.  —  Pacheco  (de  31exico).  Abcès  du  foie  guéri  par  la  p>onclion.  In  Gazette  médi- 
cale de  i Algérie,  \v  7, 1871.—  Hilton  Fagge.  Hepatic  Abscess  following  Ulcération  ofthe 
Large  Intestine.  In  Trans.  ofthe  Path.  Soc.  of  Lond.,  XXI,  p. '255.  —  Payne.  Tu'o  Cases  of 
Suppuration  ofthe  Liver,  Conséquent  on  Irritation  of  the  Appcndix  Vcrniiformis.  lu  Trans- 
act. of  the  Path.  Soc.  of  Lond.  XXXI,  p.  251.  —  Parkes.  On  some  Points  connected  luith 
the  Elimination  of  Mlrogen  from  the  Iluman  Body.  In  The  Lancet,  avril  1871,  p.  467.  — 
Langlet,  Abcès  du  foie.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1871,  p.   570.  —  Ritcheï. 
Hepatic  Abscess.  In  Phdadelphia  Med.  and  Surg.  Reporter,  niars  1871.  —  Black.  Abscess  of 
the  Livcr.  In  The  Lancet,  mai  1872.  —  >YixiwARTEfi.  Zur  path.  Anat.  der  Leber.  In  ]yicn. 
med.   Jahrb.,  1872,  p.   256.  —  Arnould   (J.).  Abcès  et  infarctus  du  foie  et  de  la  rate.  In 
Gazelle  médicale,  1872.  —  Bosapelly.  Abcès  du  foie.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
1872,  p.  22.  —  Gallard.  Hépatite  et  abcès  du  j'oie.  In  Clinique  médicale,  1872,  p.  95. — 
\EYSfiEuE.  Abcès  du  foie.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1875,  p.  803.  —  Chatez. 
Hepatic  Abscess  Following  Typhus  Fever.  In  Brit.  Med.  Journ.,  novembre  1875,  p.  571.  — 
luAG.  Hepatic  Abscess.  In  Brit.  Med.  Journ.,  décembre  1873,  p.  708.  —  Finlavson.  On  the 
Bclalioiiship  of  the  Abscess  of  the  Liver  io  Gastro-intestinal  Ulcérations.  In  The  Glasgow 
Med.  Journ.,  lévrier  1875.  —  Coljn.  Abcès  du  foie  ouvert  dans  la  veine  cave.  In  Union  médi- 
cale, 1875,   p.  217.  —  ^^ICKHAM  Legg.    Hepatic  Abscess  opening  throiigh  the  Pericardiuni 
and  Pleura.  In  Trans.  of  the  Path.  Soc.  of  Lond.,  1873,  p.  587.  —  Steph.  Ward.  Hepatic 
Abcess.  In  The  Lancet,  1873,  I,  p.  126.  —  Féréol.  Abcès  hépato-péritonéal,  etc.  In  Union 
médicale,  1874.  —  Arox.  Abcès  du  foie  évacué  par  les  bronches.  In  Gazette  des  hôpitaux, 
1874.  —  Calastri.  Hépatite  suppurée,   compliquée  d'einpyème.   In  Gazzetla  medica  ita- 
Uana.  Lombardia,  février  1874.  —  JIoutard  JIartlv  ^Robert).  Abcès  du  foie.  In  KuUetins  de 
la  Société  anatomique,  1874,  p.   868.  —  Glrsciimann.  Zur  Lehre  vom  traumatischcn  Leber- 
abscess.  In  Deutsche  lilin.,  n"  48,  1874.  —  Hayses.  Abcès  du  foie  avec  ulcérations  du  côlon. 
In  Phiiudelp/iia  Med.  Times,  août  1874.  —  Mac  Le.vx.  On  the  Diagnostic  Value  of  Yoniiting 
in  some  Cases  of  Hepatic  Abscesse.  In  Brit.  Med.  Journ.,  août  1874,  p.  158.—  iJu  même.  Art. 
Abcès  du  foie.  In  Beynold's  Syst.  of  Medicine.  —  Graham  8teel.  Notes  on  a  Case  of  Abscess 
ofthe  Liver.  In  Edinb.  Med.  Journ.,  1875,  p.  625.—  IIiutz.  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique, 1875,  p.  153. —  Alger.  Abcès  du  foie  pris  pour  une  pleurésie  purulente.  In  Bulletins 
de  la  Société  anatomique,  1875,  p.  640. —  Guéxeadde  Mlssï.  Contribution  à  l'histoire  des 
abcès   du  foie.  In  France  médicale,   1875,  w  12.  —  Berges.  Etude  sur  les  abcès  du  foie 
consécutifs  à   la  dysenterie  des  régions   tempérées.  Tbèse  de  Paris,  1876.  —  DubAiN.  Essai 
sur  l'hépatite  suppurée  de  nos   climats.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Starr.  Case  of  Hepatic 
Abscess  occurring  in  a  Child.  In  Transact.  of  the  Collège  of  Physicians   of  Philadclphia. 
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II,  1876.  —  Sachs.  Ueber  <Ue  Hepatilis  cler  licissen  Lânder.  In  Arch.  /'.  Klin.  Chirurg.,  XIX, 
p.  '255.  —  Gallard.  Hépatite  et  abcès  du  foie.  In  Clinique  médicale  de  la  Pitié,  p.  220,  1877. 

Y.    Cirrhose    atrophique.      Hépatite    interstitielle.       Eli    regard    dcs    indamma- 

tious  aiguës  du  foie,  qui  atteignent  de  préférence  l'élément  sccrétoire  de  la 
^îlande,  ou  qui  aboutissent  à  des  collections  purulentes  circonscrites,  il  est  une 
catéo^orie  de  phlegmasies  à  évolution  plus  sourde,  à  marche  plus  lente,  qui  por- 
tent leur  action  tout  spécialement  sur  le  tissu  conjonctif  du  foie,  et  qui  consti- 
tuent le  type  de  l'hépatite  interstitielle. 

Ce  terme  d'hépatite  interstitielle  était  considéré^  dans  ces  dernières  années 
comme  svnonvmc  de  cirrhose,  et  c'est  sous  ce  titre  que  l'affection  a  été  décrite 
anatomiquement  dans  ce  Dictionnaire  par  M.  Cornil.  Mais  depuis  l'époque  où  a 
])aru  cet  article,  un  progrès  notable  s'est  accompli  dans  l'étude  de  ces  formes 
de  sclérose  hépatique.  Le  même  travail  d'analyse  qui  a  permis  récemment 
d'isoler  plusieurs  types  cliniques  dans  la  maladie  de  Bright  a  été  applique 
avec  succès  au  foie,  et  aujourd'hui  on  commence  à  entrevoir  plusieurs  classes 
distinctes  dans  le  groupe  complexe  des  cirrhoses.  Aussi,  sans  vouloir  reproduire 
l'excellent  article  de  M.  Cornil,  il  nous  paraît  nécessaire,  cependant,  de 
reprendre  les  principaux  résultats  de  ce  travail,  afin  de  bien  mettre  en  relief 
les  progrès  accomplis  et  de  dégager  plus  nettement  les  variétés  cliniques. 

On  sait  en  quoi  consiste  l'altération  anatomique  fondamentale  des  cirrhoses. 
Sous  l'influence  d'une  cause  habituelle  d'irritation,  le  tissu  conjonctif  qui  con- 
stitue la  charpente  du  foie  prolifère,  et  il  se  forme,  au  sein  du  parenchyme,  une 
véritable  néoplasie  embryomiaire,  tout  à  fait  analogue  au  tissu  élémentaire  des 
bourgeons  charnus  d'une  plaie.  Cette  néoformation  s'opère  d'une  façon  diffuse, 
sans  entraîner  d'abord  de  changements  notables  dans  la  constitution  de  la  glande. 
Puis,  le  développement  de  la  trame  conjonctive  se  poursuivant,  les  lobules 
hépatiques  se  trouvent  comprimés,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  l'enva- 
hissement du  tissu  adventice.  Celui-ci,  de  son  côté,  ne  tarde  pas  à  se  trans- 
former; à  la  manière  des  bourgeons  charnus,  il  se  métamorphose  graduellement 
en  tissu  fibreux  rétractile,  et  finit  par  enserrer,  dans  une  sorte  d'anneau  inflexi- 
ble, chaque  lobule  du  foie,  dont  il  amène  graduellement  l'atrophie  :  si  bien 
qu'à  la  longue  tout  le  parenchyme  hépatique  est  converti  en  une  masse 
indurée,  au  milieu  de  laquelle  sont  étouffés  les  éléments  glandulaires. 

Aujourd'hui,  tout  le  monde  est  d'accord  sur  la  réalité  de  ce  processus,  et 
personne  n'hésite  à  voir  dans  le  foie  fibreux  des  anciens  auteurs  le  résultat 
d'une  irritation  chronique  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Mais  ce  n'est  là  évidemment  qu'un  des  éléments  de  la  question,  et  le  pro- 
blème, pour  être  reculé,  n'en  persiste  pas  moins.  D'où  vient,  en  effet,  que  la 
trame  conjonctive  s'enflamme,  et  par  quel  mécanisme  intime  se  fait  la  diffu- 
sion de  la  phlegmasie  à  toute  la  glande?  C'est  ici  qu'interviennent  les  travaux 
récents,  qui  presque  tous  appartiennent  à  des  médecins  français.  Il  ressort,  en 
effet,  des  recherches  nombreuses  faites  dans  ces  dernières  années,  que  le  tissu 
cellulaire  du  foie  ne  s'enflamme  jamais  primitivement,  et  que  ses  altérations 
sont  la  conséquence  de  troubles  plus  profonds,  intéressant  le  système  veineux 
ou  les  canaux  excrétoires  de  la  glande.  Le  point  de  départ  des  cirrhoses,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  doit  donc  être  recherché  dans  une  lésion  vasculaire, 
dans  une  phlébite  des  ramifications  profondes  de  la  veine  porte.  C'est  la  cirrhose 
commune,  celle  de  Laenncc,  à  laquelle  M.  Charcot  donne  le  nom  de  cirrhose 
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veineuse.  Eu  regard  de  ce  type  classique,  il  est  une  autre  variété,  plus  récem- 
ment isolée,  plus  exceptionnelle,  mais  dont  la  réalité  est  maintenant  bien 
établie  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique  :  c'est  la  cirrhose  hypertrophique, 
que  les  travaux  intéressants  de  MM.  P.  Ollivier,  Hanot,  Cornil  et  Hayeni,  ont 
contribué  à  nous  faire  connaître.  Cette  affection  laisse  intacte  la  circulation 
veineuse  hépatique,  à  l'inverse  de  la  précédente;  mais  elle  se  caractérise  par  des 
lésions  étendues  des  canalicules  biliaires,  qui  finissent  par  irriter  le  tissu  con- 
jonctif  presque  au  même  degré  que  la  phlébite  des  radicules  portes.  Ainsi  se 
trouve  constitué,  en  regard  des  cirrhoses  d'origine  veineuse,  le  groupe  des  cir- 
rhoses d'origine  biliaire. 

Mais,  à  côté  de  ces  deux  types  principaux,  se  placent  une  foule  d'intermé- 
diaires, qu'on  a  tenté,  peut-être  en  forçant  les  analogies,  de  ranger  parmi  les 
cirrhoses  véritables.  Nous  avons  déjà  vu,  en  parlant  de  la  congestion  chronique 
du  foie,  qu'à  la  longue  le  tissu  conjonclif  périlobulaire  subissait  une  hyperplasie 
véritable.  L'impaludisme  ancien  détermine  aussi  dans  la  glande  des  altérations 
morphologiques  analogues,  et  la  plupart  des  foies  mélanémiques  montrent  une 
ausrmentation  notable  de  la  trame  interstitielle. 

Est-ce  à  dire  qu'il  s'agisse  là  d'une  véritable  cirrhose?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  Sans  doute,  c'est  la  même  lésion  originelle,  mais  à  l'état  d'ébauche  pour 
ainsi  dire,  et  n'arrivant  jamais  à  compromettre  la  vitalité  du  lobule.  Or,  ce  qui 
fait  la  caractéristique  des  cirrhoses  en  général,  c'est  qu'à  un  certain  moment 
les  fonctions  du  foie  se  suppriment,  et  que  le  tissu  conjonctif  arrive  à  étouffer 
les  éléments  glandulaires.  Il  importe  donc  de  séparer  cliuiquement  ces  états 
morbides  fort  dissemblables,  encore  que  les  altérations  anatomiifues  relèvent 
d'un  processus  commun,  et  semblent  ne  différer  que  par  le  degré  d'intensité. 

A  plus  forte  raison  doit-on  séparer  de  l'histoire  des  cirrhoses  les  faits  d'hé- 
patite scléreuse  partielle  que  l'on  observe  dans  le  cours  d'autres  maladies 
du  foie.  L'irritation  du  tissu  conjonctif  interstitiel  est  une  lésion  banale.  Qu'une 
tumeur  se  développe  dans  le  foie,  que  des  tubercules,  du  cancer,  des  gommes 
syphilitiques  y  éclosent,  les  éléments  conjonctifs  voisins  de  toutes  ces  néoplasies 
proliféreront  et  donneront  lieu  à  de  l'hépatite  interstitielle  circonscrite.  Cette 
altération,  toujours  consécutive,  n'a  rien  à  voir  avec  les  cirrhoses  vraies,  bien 
qu'elle  soit,  au  fond,  le  résultat  d'un  processus  irritatif  de  même  ordre.  Pour 
que  ces  lésions  conjonctives  acquièrent  une  importance,  il  faut  qu'elles  soient 
diffuses,  et  c'est  à  ces  seules  formes  qu'on  doit  réserver  le  nom  de  cirrhose. 

Ainsi  donc,  pour  résumer  cette  discussion,  nous  croyons,  avec  M.  le  professeur 
Charcot,  qu'il  y  a  lieu  de  distraire  du  groupe  des  cirrhoses  le  foie  cardiaque  et  le 
foie  pigmenté  des  malades  atteints  d'intoxication  palustre,  bien  qu'ils  appar- 
tiennent, par  un  certain  côté,  à  l'histoire  de  l'hépatite  chronique  interstitielle. 
Cette  distinction,  un  peu  artificielle  sans  doute,  nous  paraît  légitimée  par  la 
clinique.  Rien  ne  ressemble  moins  à  uûe  cirrhose  véritable  que  la  congestion 
hépatique  des  maladies  du  cœur,  au  point  de  vue  de  la  marche  des  accidents  et 
des  symptômes  fonctionnels.  Les  analogies  ne  sont  guère  moins  éloignées  entre 
la  cirrhose  dite  palustre  et  la  véritable  hépatite  alcoolique  :  l'une  susceptible 
de  guérir  presque  à  toutes  ses  périodes,  l'autre  aboutissant  nécessairement,  par 
un  processus  fatal,  à  l'atrophie  de  l'organe  et  à  la  mort.  C'est  également  au  nom 
de  la  clinique  qu'il  convient  de  faire  des  distinctions  dans  le  groupe  des  vraies 
cirrhoses  :  les  unes  d'origine  veineuse,  amenant  l'atrophie  du  foie  et  l'obstruc- 
tion presque  complète  de  la  circulation  porte  hépatique;  les  autres  d'origine 
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biliaire,  n'entraînant  guère  de  troubles  dans  la  circulation  abdominale,  mais 
caractérisées  par  l'ictère  et  les  signes  de  la  rétention  de  la  bile. 

A.  Cirrhose  en  général.  HISTORIQUE.  La  cirrhosc  n'est  réellement  connue 
que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  bien  qu'en  réalité  ce  soit  une 
maladie  très-commune,  qui  a  dû  être  observée  par  la  plupart  des  anciens  anato- 
mo-patbologistes.  Morgagni  décrit,  dans  sa  trente-huitième  lettre,  des  lésions 
qui  s'y  rapportent  évidemment.  Bichat  semble  également  avoir  connu  le  foie 
cirrhotique  ;  mais  jusqu'à  Laennec  cette  altération  resta  confondue  avec  les 
diverses  variétés  d'induration,  cancéreuse  ou  non,  de  l'organe.  Le  premier, 
Laennec  fit  de  la  cirrhose  une  individualité  morbide  et  lui  donna  son  nom; 
mais  ce  nom,  qui  répondait  à  un  aspect  extérieur  variable  et  d'importance  secon- 
daire, la  couleur  "du  foie  (zippoç,  roux),  représentait,  dans  l'esprit  de  son  auteur, 
une  signification  analogue  à  celle  du  tubercule.  Il  voyait  dans  les  granulations 
du  foie  (qu'il  appellait  les  cirrhoses)  une  production  nouvelle,  en  quelque  sorte 
parasitaire,  destinée  à  évoluer  indépendamment  du  foie,  et  à  se  ramollir  ulté- 
rieurement, à  la  façon  des  granulalions  tuberculeuses.  Celte  conception,  com- 
plètement hypothétique,  et  en  désaccord  avec  les  faits  cliniques,  ne  survécut 
pas  à  son  auteur,  et  ne  fut  même  pas  admise  par  ses  contemporains. 

Les  successeurs  de  Laennec  ne  furent  guère  plus  heureux  dans  leurs  interpré- 
tations, bien  qu'ils  eussent  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question,  en  montrant 
qu'il  ne  s'agissait  pas  de  productions  hétérogènes,  et  que  les  éléments  normaux 
du  foie  étaient  seuls  altérés  dans  la  cirrhose.  Seulement,  comme  ils  avaient  une 
connaissance  inexacte  de  la  structure  de  la  glande  hépatique,  ils  arrivèrent  à  des 
conséquences  tout  à  fait  erronées.  Ainsi,  Andral  [Précis  d'anat.  patlwL,  t.  11, 
2*  partie,  p.  585,  1829)  admettait  deux  substances  dans  le  foie  :  Lune  roii- 
geâtre,  surtout  vasculaire  ;  l'autre  jaunâtre,  principalement  glandulaire.  Or,  pour 
lui,  c'était  la  substance  rouge  qui  s'atrophiait  dans  la  cirrhose,  tandis  qu'en 
même  temps  la  substance  jaune  s'hypertrophiait. 

Cette  manière  de  comprendre  les  lésions  de  l'hépatite  interstitielle  reposait 
uniquement  sur  une  apparence  extérieure.  En  effet,  à  une  certaine  période  de 
l'évolution  de  la  maladie,  la  vascularité  du  foie  diminue,  et  les  lobules  entourés 
par  le  tissu  sclérosé  deviennent  plus  saillants  ;  mais  leur  hypertrophie  n'est  pas 
réelle. 

C'est  pourtant  en  se  fondant  sur  ce  caractère  que  Becquerel,  en  1840,  imagina 
une  tout  autre  intei^prétation  anatomique  (Becquerel ,  Recherches  analomo- 
patholog.  sur  la  cirrhose  du  foie;  in  Arch.  génér.  de  méd.,  avril  1840).  Lui  aussi 
admettait  les  deux  substances  rouge  et  jaune  ;  seulement,  d'après  lui,  c'était  la 
substance  jaune  qui  était  primitivement  malade,  s'infiltrait  d'une  matière  albu- 
mino-fibrineuse  et  prenait  un  volume  exubérant.  D'oîi,  comme  conséquence, 
l'atrophie  de  la  substance  rouge,  et  sa  disparition  progressive.  Ainsi,  grâce  à 
cette  mauvaise  conception  de  la  structure  du  foie.  Becquerel  arrivait  à  des  con- 
clusions qui  étaient  juste  l'inverse  de  la  réalité,  puisque  c'est  l'élément  fibreux 
et  vasculaire  qui  prolifère,  et  qui  finit  par  étouffer  l'élément  glandulaire. 

Ce  n'est  qu'en  1855  que  les  notions  exactes  au  sujet  de  l'hépatite  interstitielle 
chronique  prirent  droit  de  domicile  en  France.  M.  Gubler  fit  connaître  le  pre- 
mier les  recherches  poursuivies  à  l'étranger  sur  la  structure  normale  du  foie  et 
sur  ses  altérations  pathologiques,  et  formula  la  théorie  actuelle  de  la  cirrhose, 
dans  une  thèse  qui  est  restée  à  bon  droit  un  modèle  d'exposition  scientifique 
(Gubler,  Théorie  de  la  cirrhose;  thèse  d'agrégation,  1855).  Bejetant  lésolùment 
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j'oxistencc  des  deux  substances  du  foie,  il  lit  voir  que  le  point  le  plus  important 
de  la  lésion  de  la  cirrhose  était  l'iiyperplasie  du  tissu  conjonctif,  ainsi  que  l'avait 
vu  Kiernan,  et  montra  que  le  tissu  cicatriciel  qui  envahissait  ainsi  le  parenchyme 
hépatique  était  doué  de  propriétés  rétractiles,  tout  comme  celui  d'une  plaie  cuta- 
née. Cette  assimilation  de  la  trame  fibreuse  du  foie  à  un  tissu  de  cicatrice,  con- 
ception nouvelle  alors  en  France,  donnait  l'explication  la  plus  rationnelle  des 
altérations  de  la  substance  glandulaire,  et  rendait  parfaitement  comple  des 
symptômes  cliniques.  On  peut  dire  que  c'est  à  partir  de  ce  travail  que  l'histoire 
an  atomique  de  la  cirrhose  a  été  définitivement  constituée  parmi  nous. 

Pourtant,  les  précurseurs  de  M.  Gublijr  à  l'étranger,  et  même  en  France, 
avaient  vu  déjà  une  partie  de  la  vérité.  Dans  un  travail  resté  peu  connu  au 
moment  de  sa  publication,  Boulland,  réfutant  les  doctrines  de  Laennec,  avait 
deviné  pour  ainsi  dire  la  véritable  nature  de  la  cirrhose  (Boulland,  Considéra- 
tions sur  un  point  d'anat.  pathol.  du  foie;  in  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'émulation, 
t.  IX,  1826).  Pour  lui,  il  n'y  avait  pas  production  de  tissu  accidentel,  mais  seu- 
lement dissociation  des  deux  éléments  du  foie,  les  grains  glanduleux  et  le  lacis 
vasculaire.  Dans  le  premier  degré  de  la  maladie,  le  lacis  vasculaire  s'hypertro- 
phiait  sous  l'influence  de  congestions  répétées;  plus  tard,  il  s'oblitérait,  «  quelle 
qu'en  fût  la  cause,  dit-il,  phlegmasie  des  vaisseaux  ou  toute  autre  affection.  » 
Quant  aux  masses  jaunes,  c'étaient  les  granulations  sécrétoires  qui  étaient  dés- 
organisées par  la  compression,  et  qui  prenaient  alors  une  teinte  particulière.  Il 
était  impossible,  comme  on  le  voit,  d'avoir  une  conception  plus  juste  du  pro- 
cessus morbide,  et  il  ne  manquait  à  la  théorie  de  Boulland,  pour  être  univer- 
sellement acceptée,  que  la  sanction  de  l'anatomie  normale  et  pathologique. 

Ce  furent  Kiernan  en  Angleterre,  et  Kallmann  en  Prusse,  qui  la  fournirent.  Le 
premier  de  ces  auteurs  fit  paraître  en  1853  ses  magnifiques  Recherches  sur  la 
structure  du  foie,  et  montra  qu'à  l'état  physiologique  il  existait  autour  des 
lobules  hépatiques,  et  dans  leur  intérieur,  une  trame  fibreuse  qui  s'hypertro- 
phiait  considérablement  dans  la  cirrhose.  Quelques  années  plus  tard,  llallmann 
arrivait  au  même  résultat  à  l'aide  du  microscope,  et  montrait  que  les  foies  cir- 
rhotiques  donnaient  à  la  coction  une  quantité  de  géh\tine  beaucoup  plus  consi- 
dérable, preuve  que  la  charpente  conjonctive  de  l'organe  était  augmentée  de 
volume  (llallmann,  De  cirrhosihepalis,  Berol.,  janv.  4839). 

A  partir  de  ce  moment,  on  admit  à  peu  près  généralement  en  Angleterre  e!  en 
Allemagne  que  la  cirrhose  était  due  à  l'empiétement  du  tissu  conjonctif  sur 
l'élément  glandulaire  du  foie.  Copland  et  Budd  se  rattachèrent  à  cette  doctrine, 
et  Oppolzer  de  Prague,  la  précisant  encore  davantage,  soutint  que  le  foie  granu- 
leux dépendait  d'une  imperméabilité  partielle  des  plus  fins  rameaux  de  la  veine 
porte.  Cette  imperméabilité,  d'ailleurs,  pouvait  être  le  résultat,  soit  d'une  phlé- 
bite des  veinules  profondes,  soit  de  la  dilatation  des  conduits  biliaires  (Oppol- 
zer, Vierteljahrsschr.  fiir  die  pract.  Heilkunde,  Bd.  III,  l844).  Comme  on  le  voit, 
la  tbéoj'ie  actuelle  des  cijrhoses  d'origine  veineuse  et  des  cirrhoses  d'origine 
biliaiie  était  déjà  contenue  en  germe  dans  ce  mémoire,  mais  elle  y  resta  oubliée 
pendant  vingt  ans. 

En  résumé,  la  doctrine  de  l'hépatite  interstitielle,  telle  que  nous  la  compre- 
nons aujourd'hui,  avait  été  pressentie  et  même  explicitement  exposée  en  France 
par  Boulland  ;  mais  elle  ne  fut  acceptée  que  le  jour  oii  la  présence  normale  du 
tissu  conjonctif  dans  le  parenchyme  du  foie  fut  mise  hors  de  doute.  Depuis  lors, 
tous  les  travaux  qui  se  sont  succédé  sur  cette  question  ont  absolument  confirmé 
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les  vues  de  Kicniau  et  de  M.  Gubler;  mais  à  force  d'insister  sur  les  lésions  du 
tissu  conjonctif,  on  a  peut-être  trop  perdu  de  vue  les  altérations  vasculaires  qui 
en  sont  le  point  de  départ.  C'est  à  M.  Cliarcot  que  revient  le  mérite  d'avoir 
mieux  que  ses  devanciers  précisé  l'importance  de  la  phlébite  initiale  et  de  l'ir- 
ritation des  canaux  portes  dans  la  genèse  de  la  cirrhose,  surtout  par  opposition 
à  la  cirrhose  hypertrophique  d'origine  biliaire. 

AxATOjiiE  PATHOLOGIQUE.  Cette  partie  de  l'histoire  de  la  cirrhose  ayant  été 
déjà  traitée  en  grands  détails,  nous  nous  bornerons  à  en  rappeler  les  points  les 
plus  importants. 

Lorsqu'on  examine  un  foie  cirrhotique,  on  est  frappé  tout  d'abord  de  sa  dimi- 
nution de  volume.  Il  est  réduit  souvent  à  une  sorte  de  moignon  presque  informe, 
et  son  poids,  de  12  à  1400  grammes  qu'il  est  à  l'état  normal,  s'abaisse  à  900  et 
800  grammes,  ou  même  moins  encore.  La  forme  de  l'organe  est  presque  toujours 
altérée.  Au  lieu  d'une  surface  lisse,  unie,  présentant  une  convexité  régulière,  on 
remarque  une  multitude  de  saillies  et  de  dépressions  ;  le  bord  antérieur  cesse 
également  d'être  tranchant,  et  devient  mousse,  inégalement  traversé  par  des 
sortes  de  bi'ides  fibreuses.  Enfin,  l'atrophie  peut  être  excessive  et  porter  sur 
tout  un  lobe  ;  on  trouve  dans  l'ouvrage  de  Frerichs  la  figure  d'un  foie  dont  le 
lobe  gauche  a  complètement  disparu  et  se  trouve  réduit  à  quelques  nodosités 
rudimeiitaires. 

La  coloration  apparente  de  la  glande  est  extrêmement  variable,  et  dépend  de 
plusieurs  facteurs  :  l'imperméabilité  plus  ou  moins  grande  du  tissu  hépatique 
au  sang,  le  degré  d'infiltration  biliaire  ou  de  dégénérescence  graisseuse  des 
grains  glanduleux,  l'absence  ou  la  présence  d'une  périhépatite  chronique  conco- 
mitante qui,  très-souvent,  masque  les  lésions  du  parenchyme  sous  une  épaisse 
couche  de  néomembranes.  Aussi  est-il  fréquent  de  rencontrer  des  foies  tantôt 
franchement  jaunes  ou  bruns  ,  tantôt  tirant  sur  le  vert-jaunàtre ,  enfin  entière- 
ment gris  et  d'aspect  blanchâtre. 

Ce  qui  varie  bien  moins,  c'est  l'apparence  du  tissu  hépatique  à  la  coupe.  11 
est  constitué  par  une  infinité  de  granulations  isolées  les  unes  des  autres  et  entou- 
rées d'une  zone  de  tissu  fibreux.  Ces  gi^anulations  sont  ordinairement  d'un  jaune- 
roux  l'appelant  la  teinte  du  cuir  ;  d'autres  fois,  elles  paraissent  verdâtres,  et  sont 
alors  imprégnées  de  bile.  Leurs  dimensions  sont  en  général  médiocres  ;  les 
plus  grosses  ne  dépassent  guère  le  volume  d'une  noisette  ou  d'un  grain  de  rai- 
sin, et  quand  cette  variété  prédomine,  elle  donne  à  la  glande  un  aspect  tout  par- 
ticulier qui  l'a  fait  désigner  sous  le  nom  de  hobnailed  liver  (foie  garni  de 
clous)  par  les  Anglais. 

D'ordinaire,  elles  ont  la  grosseur  d'une  lentille  ou  d'une  tête  d'épingle.  Leur 
forme  est  habituellement  sphérique  ou  ovoïde;  mais  comme  plusieurs  lobules  se 
trouvent  fréquemment  englobés  dans  un  même  anneau  de  tissu  conjonctif,  il  en 
résulte  que  certaines  granulations  sont  lobées  et  séparées  incomplètement  par 
des  incisures  plus  ou  moins  profondes.  Quels  qu'en  soient  du  reste  la  forme  et  le 
volume,  elles  ont  toujours  un  caractère  commun,  signalé  pour  la  première  fois 
par  M.  Gubler  :  c'est  la  facilité  avec  laquelle  elles  tendent  à  faire  saillie  hors  de 
leur  alvéole.  Sur  la  surface  de  coupe,  elles  semblent  s'échapper  de  la  gangue 
interstitielle  commune.  C'est  là  une  preuve  palpable  de  la  compression  perma- 
nente à  laquelle  se  trouve  soumis  le  lobule  hépatique,  et  de  la  rétraction  exercée 
dans  tous  les  sens  par  le  tissu  fibreux  morbide.  Ce  tissu  apparaît  d'ailleurs  avec 
ses  caractères  habituels,  facilement  reconnaissabies  à  l'œil  nu  :  ce  sont  des  cloi- 
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sons  plus  ou  moins  éparses,  translucides,  d'un  blanc-grisâtre,  peu  vasculaires 
en  général,  se  continuant  les  unes  avec  les  autres  sans  interruption,  de  façon  à 
former  un  réseau  uniforme  depuis  la  capsule  de  Glisson  jusqu'aux  lobules  les 
plus  centraux  de  la  glande.  C'est  là  ce  qui  donne  au  foie  sa  dureté  et  sa  résis- 
tance, et  qui  le  fait  crier  sous  le  scalpel. 

Les  rapports  réciproques  des  lobules  et  du  tissu  conjonctif  méritent  d'être  étu- 
diés de  plus  près,  car  c'est  dans  la  disposition  qu'affectent  les  anneaux  de  sclé- 
rose autour  des  granulations  que  réside  un  des  caractères  les  plus  constants  de 
la  cirrhose  atropbique.  DéjàCarswell  avait  montré  que  l'on  peut  distinguer  dans 
un  foie  ainsi  atrophie  certains  départements  spéciaux  (Atlas,  jilanclic  II,  fig.  15t 
Art.  Atrophies).  Ainsi,  une  bande  épaisse  circonscrit  un  certain  nombre  de  gros- 
ses granulations,  dites  de  premier  ordre;  de  l'intérieur  de  cette  bande  partent 
des  cloisons  plus  minces  qui  entourent  des  granulations  secondaires,  dites  de 
second  ordre,  et  ainsi  de  suite  jusqu'aux  plus  petites,  qui  sont  parfois  constituées 
par  un  seul  lobule. 

Celte  disposition,  dans  ses  lignes  les  plus  essentielles,  est  constatable  à  l'œil 
nu  ;  elle  devient  bien  plus  évidente  lorsqu'on  examine  au  microscope  une  coupe 
de  tissu  durci.  Si  l'on  se  sert  d'un  grossissement  faible,  ainsi  que  le  recommande 
M.  Çharcot  {Progrès  méd.,  4876,  p.  680),  on  voit,  avec  la  plus  grande  netleté, 
que  cliaquc  travée  fibreuse  entoure,  à  la  façoii  d'un  cercle  complet,  la  masse  de 
tissu  bépatique  qui  constitue  la  granulation,  et  cela,  non-seulement  pour  les  plus 
volumineuses,  mais  aussi  pour  les  plus  petites  d'entre  elles.  Un  autre  caractère 
constant,  c'est  que  la  sclérose  se  produit  primitivement  dans  l'intervalle  des 
lobules  sans  empiéter  sur  ceux-ci,  et  qu'elle  intéresse  toujours  plusieurs  lobules 
à  la  fois  ;  en  sorte  que,  résumant  ces  diverses  particularités  anatomiques  dans 
une  seule  et  même  formule,  M.  Cliarcot  définit  ainsi  l'altération  élémentaire  de 
la  cirrhose  atropbique  :  «  C'est  une  sclérose  annulaire,  originairement  multilo- 
culaire,  s'arrètant  constamment  à  la  limite,  des  lobules.  )) 

Il  suit  de  là  que,  lorsqu'on  examine  attentivement  les  points  de  la  coupe  où 
l'anneau  scléreux  enserre  immédiatement  le  lobule  bépatique,  on  passe  sans 
ligne  de  démarcation  du  tissu  fibreux  aux  cellules  du  foie,  altérées  sans  doute, 
mais  encore  parfaitement  reconnaissables.  En  aucun  point  on  ne  voit  pénétrer 
les  éléments  conjonctifs  dans  la  zone  périphéiique  du  lobule,  et  les  cellules  du 
foie  ne  se  trouvent  point  dissociées  par  des  tramées  de  noyaux  embryonnaires. 
En  un  mot,  rien  dans  la  texture  anatouiique  des  parties  malades  ne  révèle  un 
travail  d'irritation  progressive  détruisant  petit  à  petit  l'élément  glandulaire  et 
se  substituant  à  lui. 

Pourtant  les  altérations  des  cellules  du  foie  sont  considérables,  et,  dans  les 
cas  de  cirrbose  confirmée,  les  lobules  sont  fonctionnellement  détruits  ;  mais  il 
s'agit  alors  d'un  autre  mécanisme.  Les  lésions  du  parenchyme,  en  effet,  parais- 
sent principalement,  sinon  exclusivement,  produites  par  le  fait  de  la  compres- 
sion. Les  cellules  sont  tassées,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  presque  toutes 
plus  ou  moins  déformées  et  notablement  aplaties;  mais  elles  ne  sont  pas  détrui- 
tes, et  surtout  elles  ne  semblent  pas  le  siège  d'une  prolifération  irritative.  Beau- 
coup d'entre  elles  peuvent  être  trouvées  normales,  non-seulement  à  la  période 
initiale  de  la  cirrhose,  mais  même  quand  la  phase  atropbique  est  très-avancée 
(Gornil  et  Hanvier,  p.  925).  Ceci  prouve  bien  qu'elles  sont  passives  au  milieu 
du  processus  morbide,  et  qu'elles  subissent  la  lésion,  loin  d'en  être  le  point  de 
départ.  Le  plus  souvent  elles  s'atrophient,  tantôt  régulièrement,  en  conservant 


94  FOIE    (pathologie). 

leur  forme  primitive,  tantôt  inégalement,  auquel  cas  elles  ressemblent  à  des  cel- 
lules fusiformes,  renflées  au  niveau  de  leur  noyau  et  allongées  à  leurs  extrémi- 
tés. Le  protoplasma  ne  reste  pas  non  plus  intact.  11  devient  granuleux  et  pig- 
menté, ou,  au  contraire,  s'infiltre  plus  ou  moins  de  globules  graisseux.  Cette 
stéatose  des  cellules  du  lobule  contribue  sans  aucun  doute  à  exagérer  la  couleur 
jaune  du  tissu,  et  parfois  devient  une  lésion  assez  prépondérante  pour  que 
Gluge  et  Lereboullet  aient  cru  autrefois  y  voir  la  caractéristique  de  la  cirrhose. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  c'est  là  une  altération  secondaire  et  purement  acces- 
soiie,  qui  peut  manquer,  et  qui  manque  souvent,  même  dans  des  cas  où  l'hyper- 
trophie de  l'élément  fibreux  est  considérable. 

JVous  pouvons  dès  maintenant  discuter  en  connaissance  de  cause  certaines 
théories  qui  se  sont  produites,  à  une  époque  relativement  récente,  sur  le  proces- 
sus initial  de  l'hépatite  interstitielle.  Cohn  a  émis  l'idée  qu'il  se  produit  au  début 
de  toute  cirrhose  un  exsudât  fibrineux  périvasculaire  à  la  fois  intra  et  extra-lo- 
bulaire,  lequel  s'organise  ultérieurement  en  tissu  conjonclif  libreux  (Cohn, 
Ueber  Leberkrankheiten ;  in  Giinzburgs  Zeitschr.  Bd.  V,  6,  4854).  Bcale  se  rat- 
tache à  cette  doctrine  et  croit  également  à -un  exsudât  de  lymphe  plastique  orga- 
nisable  [Arch.  ofMedicine,  n°  3,  1858).  Or,  avec  ce  que  nous  savons  aujourd'hui 
de  la  genèse  du  tissu  conjonctif,  cette  interprétation  ne  saurait  être  admissible. 
Jamais,  pour  le  foie  particulièrement,  on  n'a  constaté  l'exsudat  en  question,  et 
dans  tous  les  points  où  l'on  surprend  le  travail  de  prolifération  dès  son  origine, 
on  voit  un  tissu  de  granulations,  de  noyaux  embryonnaires,  destinés  ultérieure- 
ment à  se  transformer  en  éléments  fibreux. 

Un  autre  point  d'anatomie  pathologique  nous  semble  égaleriient  résolu  par 
l'examen  attentif  des  lésions  histologiques  :  c'est  la  non-participation  des  cel- 
lules du  foie  au  processus  irritatif.  Wickham  Legg,  frappé  de  la  grande  quan- 
tité d'éléments  embryonnaires  que  l'on  trouve  quelquefois  en  examinant  des 
coupes  de  cirrhose,  avait  admis  que  l'élément  glandulaire  du  lobule  jouait  un 
rôle  actif  dans  la  prolifération  conjonctive,  et  prenait  une  part  essentielle  à  la 
production  du  nouveau  tissu  (Wickham  Legg,  On  Cirrhosis  of  the  Liver;  in 
St-Bartholomeius  Hosp.  Reports,  vol.  VllI,  1872).  Mais  la  réalité  de  cette 
participation  n'a  jamais  été  démontrée,  et  même  elle  est  niée  de  la  façon  la 
plus  formelle  par  Huttenbrunner  et  Winiwarter,  qui  ont  cherché  à  vérifier  le 
fait  au  moyen  de  l'expérimentation  [Centmlblatt ,  1872,  Bd.  1,  Abth.  2, 
p.  226).  D'autre  part,  ce  que  nous  venons  de  dire  des  lésions  du  lobule  dans 
les  cas  types  de  cirrhose  atrophique  semble  démontrer  le  rôle  purement  passif 
des  cellules  du  foie.  En  effet,  la  prolifération  embryonnaire  dont  parle  Wickham 
Legg  est  très-exceplionnelle  :  les  cellules  sont  tassées  les  unes  contre  les  autres, 
atrophiées  et  granuleuses,  mais  non  dissociées;  enfin,  elles  restent  parfois 
intactes.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  nous  croyons  autorisé  à  rejeter,  jusqu'à 
plus  ample  informé,  la  transformation  des  cellules  du  foie  en  éléments  du 
tissu  conjonctif. 

11  est  donc  bien  démontré  que  l'altération  fondamentale  de  la  cirrhose  atro- 
phique consiste  en  une  sclérose  annulaire,  qui  étouffe  graduellement  les  lobules 
hépatiques.  Or,  cette  sclérose  paraît  elle-même  la  conséquence  des  lésions  cir- 
culatoires dont  les  radicules  de  la  veine  porte  sont  le  siège. 

Carswell  est  un  des  premiers  qui  aient  signalé  dans  la  cirrhose  l'existence  de 
désordres  vasculaires.  Cet  auteur  a  vu  trois  fois  la  veine  porte  dilatée  et  rem- 
plie de  coagulations  iibrineuses.  Monneret  a  également  décrit  un  cas  où  les  gros 
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Ironcs  de  celte  veine  élaieiit  considémblemeut  ectasiés.  Ace  degré,  ces  lésions 
sont  rares,  mais  il  est  presque  de  règle  de  constater  un  développement  notable 
des  diverses  branches  de  la  veine  porte,  sans  qu'il  y  ait  pourtant  oblitération 
du  vaisseau.  Ce  sont  spécialement  les  petites  branches,  celles  surtout  qui  ram- 
pent à  la  périphérie  des  lobules,  qu'on  trouve  intéressées,  mais  tous  les  auteurs 
ne  sont  point  d'accord  sur  la  nature  de  la  lésion  anatomique. 

Un  premier  fait  aisé  à  constater,  c'est  la  diiticullé  avec  laquelle  pénètre  le 
liquide  des  injections.  D'après  Rind/leisch,  il  serait  presque  impossible  d'injec- 
ter convenablement  un  foie  cirrliosé,  et  l'auteur  en  tire  la  conséquence  que  la 
circulation  veineuse  est  considérablement  entravée  dans  le  cours  de  cette  affec- 
tion. M.  Cornil,  qui  a  répété  ces  expériences,  n'est  pas  arrivé  tout  à  fait  aux 
mêmes  résultats,  car  il  a  vu  le  liquide  arriver  facilement  à  la  périphérie  des 
lobules,  et  de  là  gagner  les  veines  portes  accessoires  (art.  Cirrhose,  p.  502). 
Malgré  ces  divergences  cependant,  il  semble  bien  que  vers  la  périphérie  des 
lobules  il  y  ait  un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux,  là  où  justement  l'anneau 
scléreux  est  le  plus  complet. 

Quant  à  préciser  exactement  quelle  est  la  nature  de  cet  obstacle,  cela  est 
plus  difficile.  L'examea  microscopique   des  points   sclérosés,  en  effet,  loin  de 
montrer  une  diminution  du  lacis  vasculaire,  témoigne  d'une  richesse  sanguine 
insolite.  31M.  Cornil  et  Ranvier  insistent  sur  le  fait  que  les  capillaires  à  ce 
niveau  sont  énormément  dilatés,  anastomosés  les  uns  avec  les  autres,  et  qu'ils 
constituent  une  sorte  de  tissu  lacunaire,   oii  la  paroi  propre  des  vaisseaux  dis- 
paraît exactement  comme  dans  le  tissu  caverneux.  Même  quand  les  éléments 
conjonctifs  sont  devenus  fibreux  et  denses,   les  vaisseaux  sanguins  persistent 
encore  fort  nombreux,  et  leurs  parois  se  confondent  avec  le  tissu   sclérosé,  en 
sorte  que  les  fibres  élastiques  et  contractiles  font  absolument  défaut.  Est-ce  là 
ce  qui  fait  que  le  cours  du  sang  est  entravé,  et  que  la  circulation  porte,  dans  le 
foie  cirrhotiquc,  est  fort  incomplète  ?  ou  bien  faut-il  invoquer  des  lésions  plus 
profondes  intéressant  les  capillaires  intra-lobulaires  eux-mêmes?  Cette  dernière 
opinion  a  été  soutenue  avec  talent  en  Allemagne  par  E.  Wagner  [Die  granu- 
lirte  Induration  der  Leber;  in  Arch.  der  Heilk.,  Heft  V,  1862).  D'après  cet 
auteur,  l'altération  fondamentale  de  la  cirrhose  consiste  en  un  rétrécissement  et 
une  oblitération  des  capillaires  intra-lobulaires-  situés  à  la  périphérie  du  lobule, 
en  sorte  que  la  veine  centrale  se  trouve  séparée  de  ses  communications  natu- 
relles avec  le  système  porte  extra-lobulaire.  Cette  oblitération  est  elle-même 
la  conséquence  de  l'épaississement  des  capillaires  et  de  l'accroissement  de  leur 
tunique  externe,    par  un   processus    irritatif  chronique;"  et   de   cette   façon 
s'expliquent  à  la  fois  la  gêne  circulatoire  et  la  dilatation  a  lergo  des  veines  extra- 
lobulaires. 

Toutefois,  ces  lésions  des  capillaires  n'ont  pas  été  signalées  depuis  comme 
fréquentes  dans  la  cirrhose  atrophique.  M.  Charcot  les  met  formellement  en 
doute  [Arch.  de  phys.,  1876,  p.  453)  :  pour  lui,  dans  la  sclérose  annulaire 
caractéristique  du  foie  des  buveurs,  le  lobule  est  respecté,  par  conséquent,  les 
capillaires  intra-lobulaires  sont  intacts.  D'autre  part,  ce  ne  sont  pas  non  plus 
les  gros  troncs  veineux  qui  sont  le  point  de  départ  de  l'irritation  néoplasique, 
car  ils  ne  sont  presque  jamais  malades.  On  se  trouve  conduit  ainsi  à  localiser 
la  lésion  initiale  dans  le  système  des  canaux  prélobulaires  et  des  veines  inler- 
lobulaires. 

C'est  là,  en  effet,  suivant  toute  apparence,  que  débute  la  phlébite  qui  retentit 
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sur  la  trame  conjonctive  interstitielle.  Il  existe,  à  l'appui  de  cette  opinion,  plu- 
sieurs arguments  d'une  réelle  valeur. 

D'abord,  on  a  constaté  plusieurs  fois  dans  le  réseau  vasculaire  e.vtra-lobulaire 
de  petites  coagulations  fibrineuses,  Cela  ne  suffit  ])as  sans  doute  pour  faire  accep- 
ter d'emblée  l'idée  d'une  phlébite  primitive;  mais  voici  qui  est  plus  concluant  : 
Klebs  a  observé  directement  la  prolifération  de  l'endothélium  dans  ces  vais- 
seaux, et  l'existence  de  l'endophlébite  et  de  la  périphlébite.  Le  fait  est  donc 
patent,  au  moins  pour  quelques  cas. 

En  outre,  si  l'on  examine  avec  soin,  parmi  les  portions  de  tissu  sclérosé,  celles 
qui  sont  devenues  malades  en  dernier  lieu,  et  où  l'on  peut  surprendre  les  phases 
initiales  du  processus  morbide,  on  constate  que  c'est  autour  des  vaisseaux 
interlobulaires  que  se  montrent  de  préiérence  les  amas  de  noyaux  embryonnaires, 
indice  d'une  prolifération  active.  Il  semble  donc  rationnel  de  supposer  que  le 
travail  irritatif,  au  début  de  la  cirrhose,  part  des  veines  de  cet  ordre  et  se  dif- 
fuse de  là  dans  le  tissu  conjonctif. 

Cette  interprétation  a  d'ailleurs  en  sa  faveur  les  faits  expérimentaux.  Solo- 
wieff  a  montré  {Arch.  fur  ]mth.  Anat.  und  Phys.,  t.  LXll,  p.  195,  1875)  qu'en 
liant  progressivement  la  veine  porte  chez  les  animaux,  on  détermine  la  produc- 
tion d'une  sclérose  de  tous  points  comparable  à  la  cirrhose  atrophique,  et  se 
présentant  sous  la  forme  d'anneaux  fibreux  multilobulaires.  Or,  en  pareil  cas  les 
veines  interlobulaires,  remplies  de  thrombus,  sont  entourées  d'une  zone  d'élé- 
ments embryonnaires,  tout  comme  sur  certains  foies  cirrhoses.  Il  est  donc  ration- 
nel de  conclure  de  la  similitude  des  lésions  à  celle  du  processus  morbide. 

Quel  est  le  rôle  de  ïa7Hère  hépatique  dans  ces  altérations  vasculaires?  C'est 
là  un  point  encore  controversé.  Frerichs  a  cru  voir  une  sorte  d'antagonisme 
entre  les  lésions  de  la  veine  porte  et  celles  de  l'artère  hépatique  :  tandis  que  h 
première  est  oblitérée  dans  ses  petites  branches,  la  seconde  se  dilaterait  au  con- 
traire, et  ses  rameaux  échapperaient  à  la  compression.  Pour  lui,  il  se  passe  dans 
le  foie  cirrhose  quelque  chose  d'analogue  à  la  circulation  bronchique  supplé- 
mentaire signalée  par  Natalis  Guillot  chez  les  tuberculeux.  Mais  ces  résultats  ne 
sont  point  admis  par  tout  le  monde,  bien  qu'ils  paraissent  physiologiqiienient 
rationnels,  puisque  la  pression  du  sang  dans  l'artère  hépatique  est  plus  forte 
que  dans  la  veine  porte.  Wagner  {Arch.  der  Heilk.,  Jalirg.  5,  p.  459,  1862), 
recherchant  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  développés  aux  dépens  de  l'ar- 
tère hépatique,  ne  les  a  pas  retrouvés,  et  les  injections  de  MM.  Cornil  et  Ran- 
vier  semblent  prouver  que  le  réseau  sanguin  extra-lobulaire  est  presque  unique- 
ment constitué  par  les  ramuscules  de  la  veine  porte.  La  démonstration  du  fait 
avancé  par  Frerichs  est  d'ailleurs  fort  difhcile  à  donner,  si  l'on  se  rappelle  que 
le  système  porte  s'anastomose  à  la  péripliérie  des  lobules  avec  celui  de  l'artère 
hépatique,  et  que  les  injections  passent  librement  de  l'un  dans  l'autre. 

Un  point  d'anatomie  pathologique  qui  a  une  grande  importance  dans  l'his- 
toire de  la  cirrhose  atrophique,  c'est  Vintégrité  presque  absolue  des  voies 
biliaires,  alors  que  les  vaisseaux  sanguins  sont  le  siège  d'altérations  considé- 
rables. Malgré  la  proximité  des  deux  systèmes  dans  les  espaces  interlobulaires, 
il  ne  semble  pas  qu'en  général  le  développement  de  la  sclérose  enlrahie  des 
modifications  bien  appréciables  dans  l'état  des  canalicules  biliaires.  Ceux-ci  ne 
sont  pas  plus  dilatés  qu'à  l'ordinaire,  et  lorsqu'on  les  examine  au  microscope, 
ce  sont  toujours  les  ramuscules  d'un  certain  calibre  que  l'on  aperçoit,  tapissés 
de  leur  épilhélium  cubique  et  ne  présentant  aucune  altération  évidente.  Presque 
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jamais,  notamment,  on  ne  constate  de  réseaux  de  canalicules  biliaires  contour- 
nés, dus  à  la  dilatation  des  plus  fins  ramuscules;  nous  verrons,  au  contraire, 
que  cette  dernière  lésion  constitue  la  règle  dans  les  cirrhoses  d'origine  biliaire. 

Il  nous  reste  à  mentionner,  pour  terminer  l'anatomie  pathologique  de  la 
cirrhose,  certaines  altérations,  les  unes  constantes,  les  autres  accidentelles,  qui, 
par  leur  prédominance  dans  quelques  cas,  peuvent  changer  la  physionomie  cli- 
nique de  la  maladie. 

La  gêne  circulatoire  considérable  dont  le  foie  est  le  siège  entraîne  comme 
conséquence  une  stase  sanguine  notable  dans  le  système  porte,  et  le  développe- 
ment collatéral  de  veines  supplémentaires  dites  veines  portes  accessoires.  Kiernan 
avait  déjà  signalé  autrefois  la  fréquence  des  vaisseaux  adventices  le  long  des 
adhérences  établies  entre  le  foie  et  le  diaphragme.  Depuis,  M.  Sappey  a  démon- 
tré que  cette  circulation  supplémentaire  s'effectuait  constamment  par  des  voies 
multiples.  Il  résulte  de  ses  recherches  [BuU.  de  l'Acad.  de  médecine,  8  mars 
1859)  que  des  vaisseaux  volumineux  se  développent  dans  le  ligament  suspen- 
seur  du  foie,  et  communiquent  largement  avec  le  système  des  veines  tégumen- 
teuses  thoraciques  et  abdominales,  en  sorte  que  la  dilatation  s'étend  de  proche 
en  proche,  des  sous-cutanées  abdominales  aux  mammaires  internes,  ce  qui 
permet  au  sang  de  revenir  au  cœur  par  la  veine  azygos.  Ce  ne  sont  pas  là  les 
seuls  canaux  de  dérivation  qui  assurent  la  circulation  en  cas  de  cirrhose. 
M.  Gubler  a  mis  en  relief  le  rôle  des  veines  hémorrhoïdales  et  des  œsopha- 
giennes, qui  forment  comme  le  trait  d'union  entre  les  vaisseaux  de  la  circula- 
tion générale  et  le  système  porte.  Or,  dans  la  cirrhose,  si  les  A'aisseaux  hémor- 
rhoïdaux  sont  rarement  très-congestionnés,  par  contre,  les  veines  du  cardia 
et  de  l'œsophage  sont  ordinairement  variqueuses,  ce  qui,  comme  nous  le  ver- 
rons, devient  parfois  la  source  d'accidents  graves. 

Il  en  est  de  même  pour  le  caecum  et  le  côlon  :  des  adhérences  se  développent 
entre  le  foie  et  ces  organes,  et  les  néo-vaisseaux  qui  se  forment  contribuent  à 
rétablir,  soit  directement,  soit  indirectement,  le  cours  du  sang. 

Quant  à  la  veine  cave  elle-même,  elle  n'est  ordinairement  le  siège  d'aucune 
altération,  ce  qui  se  conçoit  facilement,  puisque  l'obstacle  à  la  circulation  est 
situé  en  amont  par  rapport  à  elle.  Il  est  des  cas  cependant  où  la  rétraction  du 
foie  est  telle,  qu'elle  arrive  à  réduire  considérablement  le  calibre  du  vaisseau, 
et  à  produire  un  véritable  étranglement  au-dessous  du  diaphragme.  C'est  ce  qui 
avait  lieu  notamment  dans  un  cas  de  R.  Lyons  {Dublin  Médical  Press.,  t.  XXII, 
p.  572,  1850)  :  par  compensation,  la  veine  azygos  et  le  système  des  vaisseaux 
rachidiens  étaient  excessivement  dilatés. 

Une  autre  conséquence  habituelle,  mais  non  constante,  de  la  cirrhose  alro- 
phique  du  foie,  est  la  tuméfaction  de  la  rate.  On  peut  envisager  cette  lésion 
comme  étant  le  résultat  de  la  gêne  circulatoire  dans  le  système  porte,  et  de  la 
stagnation  du  sang  dans  la  veine  splénique.  Mais  il  ne  s'agit  pas  exclusivement 
d'un  phénomène  mécanique,  ainsi  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire  : 
car  on  devrait  sans  cela  trouver  constamment  la  rate  grosse  chez  les  cirrhoti- 
ques.  Or,  les  relevés  de  Frerichs  montrent  que  cet  état  de  la  glande  ne  se 
rencontre  que  dans  la  moitié  des  cas  (18  fois  sur  36),  et  même  souA^ent 
c'est  une  atrophie  splénique  véritable  que  l'on  constate.  Pour  expliquer  ces 
fliits,  M.  Gubler  avait  imaginé  l'hypothèse  que  les  artères  abdominales  subissent 
chez  les  cirrhotiques  un  retrait  en  rapport  avec  la  diminution  d'activité  des 
organes  auxquels  elles  se  distribuent.  Mais  on  n'a  jamais  démontré  la  réalité  de 
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ce  retrait,  tandis  que  l'examen  microscopique  de  la  rate  montre,  en  pareil  cas, 
une  sclérose  presque  identique  à  celle  du  (oie.  Il  est  donc  rationnel  de  supposer 
que  les  causes  étiologiques  qui  donnent  lieu  à  l'hépatite  interstitielle  amènent 
également  une  splénite  de  même  nature.  Reste  à  savoir  seulement  pourquoi  cette 
altération  de  la  rate  manque  parfois,  tandis  qu'elle  existe  dans  d'autres  cas  : 
c'est  là  un  point  qui  mériterait  d'être  recherché  de  nouveau,  en  tenant  compte  des 
diverses  variétés  de  cirrhose. 

Les  mêmes  considérations  sont  applicables  aux  lésions  rénales  qui,  très-com- 
munément, accompagnent  la  cirrhose  hépatique.  La  réalité  du  fait  ressort  des 
statistiques  suivantes  :  Wallmann,  relevant  attentivement  l'histoire  clinique  et 
anatomo-pathologique  de  24  cas  de  cirrhose,  constate  17  fois  une  sclérose 
du  rein  {Beitràge  zur  Statistik  (1er  granulirten  Leherentarliing  ;  in  OEsterr. 
Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.,  n°  9,  1859).  Handfield  Jones,  sur  30  cas,  rencontre 
26  fois  de  la  néphrite  interstitielle  à  divers  degrés  {So7ne  Observations  upon 
the  Diseuses  of  the  Liver;  in  Edinh.  Med.  and  Surg.  Journ.,  oct.  1853),  et  il 
en  conclut  que  la  cirrhose  n'est  pas  une  maladie  locale,  mais  une  manifestation 
d'une  sorte  de  diathèse  générale  caractérisée  par  des  proliférations  multiples. 
^En  réalité,  cela  ne  prouve  qu'une  chose,  c'est  que  l'alcool,  la  grande  cause  de 
l'hépatite  interstitielle,  agit  sur  tous  les  tissus  à  peu  près  de  la  même  manière, 
et  intéresse  aussi  bien  le  rein  que  le  foie. 

Le  péritoine,  lui  aussi,  est  fréquemment  le  siège  de  lésions  inflammatoires,  le 
plus  ordinairement  propagées.  D'abord,  la  périhépatite  est  la  règle,  ainsi  que  la 
périsplénite  ;  on  trouve  de  plus  des  adhérences  néomembraneuses  qui  relient  le 
foie  et  la  l'ate  aux  viscères  voisins.  Ces  adhérences  se  présentent  sous  la  forme 
de  végétations  exubérantes  constituées  par  un  tissu  de  bourgeons  charnus  très- 
vasculaires,  ce  qui  les  expose  à  être  fréquemment  le  point  de^  départ  d'hémor- 
rhagies.  Parfois  même  cette  tendance  hémorrhagique  est  si  accentuée,  qu'elle 
existe  jusque  dans  l'intérieur  du  parenchyme  du  foie,  où  se  voient  de  véritables 
ecchymoses  (Obs.  de  M.  Laboulbène,  Soc.  bioL,  1851,  p.  25).  Rien  n'est  plus 
commun  que  de  constater  aux  autopsies  des  exsudats  et  des  adhérences  néomem- 
braneuses de  péritonite  chronique,  parfois  même  des  signes  d'inflammation 
séro-purulente  généralisée  à  toute  l'étendue  de  la  cavité  péritonéale. 

Symptômes.  La  symptomatologie  de  la  cirrhose  est  des  plus  complexes  et  des 
plus  obscures.  Le  travail  irritatif  qui  détermine  l'hyperplasie  de  la  trame  con- 
jonctive du  foie  est  déjà  depuis  longtemps  en  puissance,  avant  qu'éclatent  les 
phénomènes  morbides,  et  très-souvent  les  premiers  symptômes  apparents  sont 
ceux  d'une  obstruction  de  la  veine  porte,  qui  est  le  dernier  terme  de  la  lésion 
confirmée.  Aussi  est-il  ordinairement  fort  difficile  de  préciser  la  date  du  début  de 
la  cirrhose.  Elle  est  insidieuse  dans  son  développement,  presque  toujours  latente 
dans  ses  manifestations;  elle  ne  se  déclai'e  qu'au  moment  où  le  mal  est  déjà  sans 
remède,  quand  le  foie  est  déjà  rétracté  et  en  voie  d'atrophie. 

Pourtant,  lorsqu'on  reprend  l'histoire  des  antécédents  des  malades,  on  apprend 
d'eux  que  bien  souvent  l'affection  s'est  annoncée  par  des  malaises  qui  auraient 
pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Assez  fréquemment  ils  ont  eu  depuis  plu- 
sieurs années  des  digestions  difficiles,  des  douleurs  sourdes  dans  l'hypochondre 
droit,  des  accidents  subaigus  d'embarras  gastrique.  Ces  troubles  de  la  santé 
s'accompagnaient  parfois  d'une  légère  augmentation  de  volume  du  foie,  qui 
débordait  les  fausses  côtes;  il  y  avait  un  peu  d'ictère,  de  l'anorexie,  des  nausées 
et  même  des  vomissements  :  bref,  on  retrouve  le  tableau  de  la  congestion  hépa- 
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tique  dans  ses  formes  les  plus  atténuées.  Lorsque  ces  poussées  congestives  se  répè- 
tent, elles  créent  pour  le  foie  une  sorte  d'état  subinflammatoire  permanent, 
qui  constitue  la  première  phase  de  l'hépatite  interstitielle.  Cette  phase  peut  être 
fort  longue,  durer  des  années,  sans  aboutir  nécessairement  au  stade  hypertro- 
phique,  mais,  par  contre,  elle  y  conduit  souvent,  quand  les  mêmes  causes  d'irri- 
tation se  rencontrent. 

Exceptionnellement,  la  cirrhose  du  foie  peut  débuter  brusquement.  Il  s'agit 
alors  d'une  de  ces  congestions  hépatiques  intenses  que  nous  avons  déciites,  avec 
fièM-e,  point  de  côté,  sensibilité  extrême  à  la  pression  abdominale,  douleur  irra- 
diée à  l'épaule  et  coloration  ictérique  des  téguments.  Ces  phénomènes  aigus  ne 
tardent  pas  d'ordinaire  à  se  calmer,  mais  l'irritation  hépatique  persiste';  souvent 
même  il  subsiste  de  la  fièvre  à  manifestations  vespérales.  Cet  état  de  choses 
fait  place  insensiblement  aux  signes  de  l'obstruction  de  la  veine  porte  et  la  cir- 
rhose est  constituée. 

De  ces  modes  de  début,  le  premier  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  et  les 
désordres  fonctionnels  que  ressentent  les  malades  sont  déjà  l'expression  de  la 
désorganisation  du  tissu  hépatique. 

Les  troubles  digestifs  ouvrent  habituellement  la  scène.  L'appétit  se  maintient, 
mais  les  digestions  sont  mauvaises  :  après  les  repas  survient  du  ballonnement  de 
l'estomac,  de  la  flatulence  ;  les  patients  se  plaignent  d'une  sensation  de  constriction 
à  l'épigastre,  d'une  pesanteur  abdominale.  Ils  ont  habituellement  de  la  consti- 
pation, à  laquelle  succède  parfois  une  diarrhée  passagère.  Leurs  garde-robes 
sont  bilieuses,  mais  un  peu  décolorées  et  plus  pâles  qu'à  l'état  normal. 

Cet  état  de  choses  persiste  souvent  assez  longtemps  sans  modification  ;  mais 
bientôt  l'état  général  s'aggrave.  Les  malades  perdent  toute  appétence  pour  les 
aliments,  ils  ne  mangent  plus  qu'avec  répugnance,  et  souvent  ont  des  nausées. 
Ils  commencent  alors  à  maigrir  et  à  sentir  leurs  forces  diminuer  ;  ils  se  rendent 
parfaitement  compte  de  leur  faiblesse  progressive  ;  le  travail  leur  pèse  ;  ils  s'es- 
soufflent dès  qu'ils  marchent  un  peu  vite,  leurs  masses  musculaires  s'amoindris- 
sent, et  ils  deviennent  manifestement  anémiques. 

Jusqu'ici  ce  sont,  comme  on  le  voit,  les  symptômes  vagues  d'une  affection 
gastro-intestinale  au  début,  et  aucun  de  ces  troubles  fonctionnels  n'est  caracté- 
ristique. Il  est  pourtant  possible,  dès  cette  période,  de  songer  à  une  cirrhose 
commençante,  si  l'on  examine  les  urines.  Elles  sont  en  général  brunes,  analo- 
gues à  de  la  bière  forte,  laissant  déposer  fréquemment  des  sédiments  uratiques 
qui  forment,  avec  la  matière  colorante  de  l'urine,  une  sorte  de  laque  d'un  rouge 
foncé.  Y  verse-t-on  de  l'acide  nitrique,  on  y  voit  se  dessiner  immédiatement,  au- 
dessus  de  l'acide,  un  diaphragme  coloré  en  noir,  ou  en  brun  très-foncé,  et  qui 
représente,  d'après  M.  Gubler,  un  mélange  d'indigosine  et  d'hémaphéine.  Rare- 
ment on  constate  de  l'albumine,  et  quand  elle  existe,  elle  est  en  quantité  médio- 
cre, tandis  qu'au  contraire  l'acide  urique  se  montre  sous  l'aspect  d'un  dia- 
phragme épais  à  la  partie  supérieure  du  liquide. 

Un  autre  signe  qui  se  montre  souvent  chez  les  cirrhotiques  avant  toute  consta- 
tation de  gêne  circulatoire  hépatique,  c'est  la  sécheresse  de  la  peau  et  la  sup- 
pression presque  complète  de  la  transpiration.  Ceci,  joint  à  la  pâleur  et  à  la 
teinte  jaunâtre  des  téguments,  donne  aux  malades  un  aspect  tout  pai-ticulier,  qui 
révèle  dès  l'abord  une  grave  affection  et  un  trouble  profond  de  l'hématose. 
Pourtant  ce  n'est  pas  la  teinte  d'emblée  cachectique  des  cancéreux,  ni  le  teint 
plombé  des  saturnins  :  au  contraire,  la  peau  se  ride  et  devient  comme  parche- 
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minée  chez  les  cirrhotiques,  en  même  temps  que  les  capillaires  et  les  veinules 
de  la  face,  souvent  très-développés,  dessinent  des  plaques  violacées  sur  les  joues 
et  les  ailes  du  nez.  Cette  apparence  est  assez  remarquable  pour  faire  soupçonner 
la  cirrhose  chez  quelques  sujets,  mais  elle  manque  trop  souvent  pour  qu'on 
puisse  établir  sur  cette  constatation  aucune  certitude. 

Au  bout  de  quelque  temps,  des  troubles  intestinaux  plus  caractéristiques 
viennent  imprimer  à  la  maladie  un  aspect  spécial.  Aux  malaises  digestifs  des 
premières  semaines  a  succédé  un  état  de  flatulence  habituelle  et  de  tension  du 
ventre.  En  même  temps  que  l'amaigrissement  des  masses  musculaires  se  pro- 
nonce, la  circonférence  de  l'abdomen  augmente,  et  un  météorisme  permanent 
tend  à  s'établir.  Ce  n'est  pas  encore  de  l'ascite,  mais  c'en  est  le  signe  précurseur. 
Déjà,  à  cette  période,  il  est  parfois  possible,  en  faisant  coucher  latéralement  le 
malade,  de  constater  la  présence  d'une  petite  quantité  de  liquide  dans  les  fosses 
iliaques.  Quelques  jours,  quelques  semaines  plus  tard,  l'ascite  n'est  plus  mécon- 
naissable. Tantôt  elle  apparaît  lentement,  insidieusement,  c'est  le  cas  le  plus 
ordinaire,  et  elle  ne  donne  lieu  à  aucune  sensation  douloureuse.  D'autres  fois 
elle  se  produit  très-rapidement,  et  dans  l'espace  de  quelques  jours  l'épanchement 
atteint  des  proportions  considérables;  circonstance  fâcheuse,  car  elle  précipite 
singulièrement  l'évolution  des  accidents  morbides  ultérieurs. 

La  constatation  de  l'ascite,  en  l'absence  de  tout  œdème  des  jambes,  chez  un 
individu  souffrant  de  troubles  digestifs  depuis  quelque  temps,  est  un  signe 
d'une  grande  valeur,  car  c'est  la  preuve  directe  d'un  obstacle  au  cours  du  sang 
dans  le  foie,  d'une  sorte  de  ligature  du  tronc  de  la  veine  porte.  Toutefois,  la 
présence  du  liquide  n'est  pas  due  à  cette  cause  exclusive,  et  il  faut  toujours 
sonfjer  à  la  possibilité  d'une  irritation  subaiguë  du  péritoine  amenant  un  flux 
de  sérosité  dans  la  cavité  abdominale.  C'est  ce  qui  survient  notamment  presque 
toujours  lorsque  l'ascite  se  développe  brusquement.  Dans  ces  circonstances,  il  y 
a  presque  toujours  simultanément  deux  facteurs  qui  concourent  à  la  produire  : 
d'une  part  une  obstruction  plus  ou  moins  complète  de  la  veine  porte  intra-hé- 
patique;  de  l'autre,  un  certain  degré  de  péritonite,  soit  localisée  au  voisinage  du 
foie,  soit  même  générale.  C'est  ce  qui  explique  comment  on  voit  fréquemment 
des  malades  arriver  à  l'hôpital  avec  une  ascite  considérable,  symptomatique  évi- 
demment d'une  cirrhose,  et  chez  lesquels  l'épanchement  abdominal  semble  tout 
d'abord  diminuer,  bien  que  les  conditions  physiques  de  la  circulation  hépatique 
ne  soient  pas  modifiées. 

Dans  les  cas  simples,  où  le  foie  est  seul  en  jeu,  l'ascite  présente  les  caractères 
classiques  de  l'accumulation  de  sérosité  dans  l'abdomen.  L'exploration  du  ventre 
montre  partout  une  indolence  absolue,  même  dans  la  région  du  foie  ;  la  sensa- 
tion de  flot  perçue  par  le  doigt  a  une  netteté  singulière,  et  la  rapidité  avec 
laquelle  le  liquide  se  déplace  prouve  que  l'épanchement  est  libre  de  toute  adhé- 
rence péritonéale.  Lorsqu'il  existe  au  contraire  de  la  périhépatite,  on  constate 
toujours,  sinon  une  douleur  vive,  au  moins  un  certain  degré  d'endolorisement 
du  flanc  droit.  C'est  là  un  signe  de  présomption  en  fiiveur  d'une  complication 
péritonéale,  surtout  quand  la  souffrance  à  la  pression  est  circonscrite  ;  car  il  n'est 
pas  rare  de  voir,  sous  l'influence  d'une  tympanite  excessive,  des  douleurs  assez 
vives  se  produire  dans  l'abdomen  en  l'absence  de  toute  inflammation  du 
péritoine. 

L'ascite  est  donc  un  phénomène  complexe,  qui  reconnaît  pour  causes,  avant 
tout,  la  gêne  mécanique  de  la  circulation  porte,  et  accessoirement  l'irritation 
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sécrétoire  de  la  séreuse  abdominale.  On  pourrait  encore  y  joindre  l'altération  du 
sang,  qui  prédispose  aux  hydropisies,  mais  cette  dernière  influence  est  évidem- 
ment fort  secondaire,  si  l'on  réfléchit  que  l'ascite  se  montre  toujours  isolément 
au  début  de  la  cirrhose,  tandis  que  les  autres  hydropisies  sont  toujours  des  com- 
plications de  la  période  ultime.  En  pratique,  l'ascite  conserve  donc  sa  significa- 
tion, et  elle  est  en  rapport  avec  le  degré  d'obstruction  de  la  veine  porte. 

Ceci  permet  de  comprendre  comment  l'accumulation  de  sérosité  péritonéale 
se  faisant  graduellement,  au  fur  et  à  mesure  du  rétrécissement  de  la  circulation 
porte,  le  ventre  arrive  peu  à  peu  à  se  distendre  dans  des  proportions  excessives, 
sans  que  les  troubles  fonctionnels  perçus  par  le  malade  soient  en  rapport  avec 
l'abondance  de  l'épanchement.  On  voit  ainsi  des  sujets  arriver  à  un  dévelop- 
pement abdominal  énorme,  au  point  qu'on  retire  chez  eux,  en  une  seule  ponc- 
tion, jusqu'à  15  et  18  litres  de  liquide;  et  cependant  ces  malades  ne  souffrent 
pas,  et  n'éprouvent  qu'une  sensation  de  gêne  épi  gastrique  due  au  poids  du  liquide 
et  au  volume  de  l'abdomen. 

Il  est  vrai  de  dire  que  bien  avant  le  développement  complet  de  l'ascite  les 
ressources  de  la  circulation  collatérale  rétablissent  en  partie  le  cours  normal  du 
sang  porte,  et  compensent,  dans  une  assez  large  mesure,  l'obstacle  qui  siège 
dans  les  veines  inlra-hépatiques.  Nous  avons  déjà  signalé,  en  parlant  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  les  modifications  qui  se  prononcent  dans  les  vaisseaux  portes 
accessoires,  et  dans  les  réseaux  anatomiques  sous-diaphragmatiques.  Par  toutes 
ces  voies  supplémentaires,  le  sang  revient  vers  le  système  des  azygos,  et  la 
tension  de  la  veine  porte  en  amont  du  foie  se  trouve  d'autant  diminuée. 

Le  phénomène  clinique  qui  traduit  ce  développement  vasculaire  collatéral  est 
la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdominales,  lesquelles  vont  du  foie  à  la 
mammaire  interne,  par  l'intermédiaire  des  A^aisseaux  du  ligament  suspenseur  de 
la  glande.  Avant  même  que  l'ascite  soit  très-prononcée,  et  lorsqu'on  ne  con- 
state pour  ainsi  dire  que  le  météorisme  intestinal,  on  voit  déjà  se  dessiner  un 
réseau  veineux  superficiel  dont  l'aspect  est  très-caractéristique.  11  est  en  effet  com- 
pris à  peu  près  exclusivement  entre  l'appendice  xyphoïde  et  le  pubis,  et  prédomine 
manifestement  dans  la  partie  latérale  droite  et  dans  la  moitié  supérieure  de 
l'abdomen. 

Ce  réseau  n'est  pas  flexueux  et  irrégulier  'comme  la  plupart  des  plexus  vei- 
neux ;  il  se  compose  de  quatre  ou  cinq  troncs  principaux,  descendant  verticalement 
le  long  de  l'abdomen  parallèlement  les  uns  aux  autres,  et  diminuant  de  calibre  à 
mesure  qu'ils  se  rapprochent  de  la  région  sus-pubienne.  Entre  ces  vaisseaux 
rampent  des  veinules  plus  petites  qui  communiquent  entre  elles  et  s'abouchent 
tlans  les  veines  principales,  formant  ainsi  un  lacis  continu  qui  relie  les  sous- 
cutanées  abdominales  aux  mammaires  internes.  Or,  tandis  qu'à  l'état  normal 
les  communications  circulatoires  entre  les  vaisseaux  de  la  paroi  abdominale  et  les 
viscères  profonds  sont  tout  à  fait  rudimentaires,  dans  la  cirrhose  elles  deviennent 
faciles,  et  les  principales  branches  de  ces  veines  compensatrices  acquièrent  sou- 
vent le  volume  dune  plume  d'oie,  et  même  davantage.  Il  s'y  produit  de  plus  un 
singulier  renversement  du  courant  normal  du  sang.  Au  lieu  de  revenir  de  la 
paroi  abdominale  vers  le  foie,  comme  à  l'état  physiologique,  c'est  du  foie  que  se 
produit  le  reflux,  et  par  l'intermédiaire  des  mammaires  internes  et  des  inter- 
costales le  sang  porte  gagne  le  système  de  la  veine  azygos.  La  conséquence  de 
ce  trajet  anomal  est  d'établir  une  stase  permanente  dans  les  veines  épigastri- 
ques,  d'où  la  dilatation  de  proche  en  proche  des  tégumenteuses  abdominales, 
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non-seulement  à  la  surface  de  la  peau,  mais  à  la  face  profonde  des  muscles  de 
l'abdomen. 

Il  résulte  de  cette  circulation  rétrograde  que  le  sens  du  courant  sanguin  n'est 
pas  toujours  facile  à  démontrer,  grâce  à  la  facilité  des  communications  entre  les 
veines  thoraciques  et  abdominales.  De  là  sans  doute  les  divergences  que  l'on  a 
parfois  signalées  à  cet  égard,  pour  les  uns,  le  sang  marchant  de  haut  en 
bas  vers  les  veines  épigastriques  ;  pour  les  autres,  de  bas  en  haut  vers  les 
mammaires  internes.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  presque  toujours  le 
sang  progresse  dans  ce  dernier  sens,  et  qu'il  ne  se  jette  pas  dans  le  système 
de  la  veine  cave  inférieure,  mais  bien  dans  celui  de  la  veine  azygos.  Ceci  est 
facile  à  prouver  dans  quelques  cas  ;  en  déprimant  la  paroi  veineuse  alternative- 
ment dans  les  deux  sens,  on  voit  que  la  réplétion  du  vaisseau  se  fait  beaucoup 
plus  rapidement  quand  on  remonte  vers  la  poitrine  que  quand  on  descend  vers 
l'abdomen  :  toutefois  il  est  des  malades  chez  lesquels  le  rétablissement  de  la 
circulation  se  fait  presque  instantanément  dans  l'une  ou  l'autre  direction,  ce  qui 
prouve  simplement  que  les  communications  sont  larges  et  la  tension  du  sang 
dans  les  veines  assez  considérable. 

C'est  dans  ces  conditions  que,  si  l'on  applique  le  stéthoscope  sur  le  parcours 
des  vaisseaux  dilatés,  on  perçoit  parfois  un  souffle  vasculaire  continu,  signalé 
par  Trousseau  dans  ses  leçons  cliniques  (Trousseau,  loc.  cit.,  III,  p.  551). 
Ce  phénomène  n'a  en  lui-même  aucune  valeur  :  on  le  produit  toutes  les 
fois  qu'un  vaisseau  repose  sur  un  plan  résistant  et  peut  être  comprimé  par  le 
stéthoscope  de  façon  à  être  rétréci  sur  un  point  de  son  parcours.  Il  indique  seu- 
lement deux  choses  :  c'est  que  le  vaisseau  est  assez  large  pour  être  traversé  par 
un  courant  sanguin  notable,  et  en  second  lieu,  que  le  sang  est  animé  d'une  cer- 
taine vitesse  de  translation.  Il  en  est  de  même  du  frémissement  vibratoire,  qui 
traduit  au  doigt  la  sensation  que  perçoit  l'oreille,  et  qui  a  été  quelquefois  signalé 
dans  le  cours  de  la  cirrhose. 

La  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdominales  n'est  pas  un  signe  patho- 
gnomonique,  car  on  la  rencontre  dans  le  rachitisme,  dans  la  péritonite  tubercu- 
leuse, et  dans  le  cours  de  certaines  tumeurs  abdominales.  Mais  c'est  néanmoins 
une  constatation  d'une  grande  valeur,  parce  qu'elle  indique  une  gêne  perma- 
nente dans  la  circulation  profonde  de  l'abdomen,  et  que  presque  toujours  c'est  le 
foie  qui  en  est  le  siège.  Rapprochée  de  l'ascite,  surtout  quand  cette  dernière  est 
encore  peu  considérable  et  que  la  tympanite  domine,  elle  a  une  signification  très- 
précise,  et  doit  toujours  conduire  le  clinicien  vers  la  recherche  d'un  début  de 
cirrhose. 

Malgré  les' ressources  de  la  circulation  supplémentaire  que  nous  venons  de 
décrire,  il  vient  un  moment  où  l'épanchement  abdominal  cesse  d'être  facilement 
supporté  par  le  malade.  Une  oppression  habituelle,  d'abord  peu  prononcée,  mais 
graduellement  croissante,  l'impossibilité  de  marcher,  de  monter  un  escalier,  de 
se  livrer  au  moindre  effort,  puis  bientôt  de  se  tenir  couché  dans  le  décubitus  dor- 
sal, caractérisent  cette  nouvelle  phase  de  la  maladie.  Les  malades  souffrent  peu 
lorsqu'ils  sont  au  repos,  mais  dès  qu'ils  font  le  moindre  mouvement  ils  devien- 
nent anhélants  et  anxieux  :  ces  phénomènes  s'exaspèrent  après  les  repas,  par  suite 
de  la  réplétion  de  l'estomac  et  du  météorisme  qui  augmente  à  ce  moment  ;  de 
véritables  accès  de  suffocation  surviennent,  et  il  devient  parfois  urgent  de  prati- 
quer l'évacuation  du  liquide.  Bien  avant  ce  degré  ultime  de  suffocation  mécani- 
que, la  circulation  cardio-pulmonaire  se  trouve  gênée,  par  le  fait  du  refoulement 
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du  diaphragme.  Un  état  congestif  permanent  du  poumon  s'établit  et  les  malades 
sont  fréquemment  tourmentés  par  des  accès  de  toux  quinteuse  accompagnés 
d'une  expectoration  rare  et  tenace.  Le  cœur,  repoussé  lui-même  en  haut  et  en 
dehors,  est  gêné  dans  son  fonctionnement  normal  et  parfois  on  constate  des 
irrégularités  dans  le  rhythme  cardiaque  qui  ne  sont  pas  dues  à  une  autre  cause  ; 
c'est  là  du  reste  un  symptôme  exceptionnel.  Bien  plus  souvent  les  patients  se 
plaignent  d'une  angoisse  précordiale  permanente  et  de  palpitations,  qui  survien- 
nent de  préférence  pendant  la  période  digestive. 

Au  milieu  de  ces  troubles  fonctionnels  souvent  fort  prononcés,  il  est  remar- 
quable de  voir  combien  les  symptômes  hépatiques  proprement  dits  sont  peu 
marqués.  On  ne  constate  presque  jamais  de  douleurs  vives  dans  l'hypochondre 
droit,  à  peine  une  sensation  d'endolorissement  dans  quelques  cas,  lorsqu'il  y  a 
de  la  périhépatite  concomitante.  Tout  se  boi'ne  à  la  gène  mécanique  de  la  cir- 
culation porte,  et  à  l'épanchement  qui  en  est  la  conséquence.  Il  est  même  rela- 
tivement rare  de  voir  se  produire  de  l'ictère,  ce  symptôme  si  fréquent  des 
lésions  hépatiques.  A  peine  existe-t-il  une  légère  suffusion  jaunâtre  des  sclé- 
rotiques, imputable  souvent  à  la  dissolution  trop  rapide  des  globules  san- 
guins, parfois  cependant  symptomatique  de  la  présence  de  la  bile  dans  le  système 
circulatoire. 

Cette  absence  d'ictère,  dans  la  plupart  des  cas  de  cirrhose  atrophique,  est  un 
fait  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister,  et  qui  a  frappé  tous  [les  observa- 
teurs, du  jour  où  la  maladie  a  commencé  à  être  connue.  Frerichs  indique  expres- 
sément que  chez  les  cirrhotiques  la  peau  fonctionne  mal,  et  qu'elle  est  terne  et 
grisâtre;  quelquefois,  dit-il,  elle  offre  une  teinte  subictérique,  très-rarement 
franchement  ictérique.  Suivant  lui,  dans  ces  derniers  cas,  il  existe  presque  tou- 
jours une  complication,  soit  un  catarrhe  des  voies  biliaires,  soit  une  cause  de 
compression  du  canal  cholédoque  ;  quand  il  y  a  simplement  une  teinte  subicté- 
rique, c'est  que  le  tissu  fibreux  interstitiel,  devenu  exubérant,  comprime  les  pre- 
mières radicules  biliaires.  Trousseau,  lui  aussi,  avait  de  la  peine  à  comprendre 
comment  l'ictère  n'était  pas  la  conséquence  obligée  de  toute  cirrhose,  et  il  invo- 
quait pour  expliquer  cette  anomalie  apparente  une  sorte  d'accoutumance  de 
l'organisme,  en  vertu  de  laquelle  la  bile  cessait  graduellement  de  se  sécréter  à 
mesure  que  ses  canaux  d'écoulement  devenaient  de  plus  en  plus  restreints.  Pour 
lui,  la  rapidité  du  processus  faisait  la  principale  différence  entre  l'ictère  grave,  qui 
détermine  une  jaunisse  d'emblée,  et  la  cirrhose,  qui  entraîne  à  peine  un  état 
subictérique. 

Aujourd'hui  que  l'on  connaît  mieux  le  point  de  départ  veineux  de  la  cirrhose 
atrophique,  on  s'explique  plus  aisément  l'absence  d'ictère,  encore  que  l'hyper- 
génèse  fibreuse  ait  détruit  une  partie  de  la  substance  glandulaire  du  foie.  C'est 
même  là  un  des  meilleurs  arguments  cliniques  à  l'appui  de  la  théorie  ;  car  les 
anneaux  de  sclérose,  qui  étreignent  la  périphérie  des  lobules  et  gênent  singuliè- 
l'ement  la  ciz^culation  porte,  laissent  intactes  les  origines  biliaii^es,  ou  peu  s'en 
faut.  Dès  lors,  rien  d'étonnant  s'il  ne  passe  dans  le  sang  qu'une  quantité  insi- 
gnifiante de  bile,  et  si  la  plupart  des  cirrhotiques  ne  présentent  pas  la  moindre 
trace  d'ictère. 

Est-ce  à  dire  que  la  jaunisse  ne  se  montre  que  dans  les  cirrhoses  d'origine 
biliaire?  Ce  serait  évidemment  une  exagération.  Quelquefois,  dans  la  cirrhose 
commune  de  Laennec,  la  coloration  jaune  de  la  peau  peut  être  fort  intense  ; 
mais  c'est  l'exception,  et  on  est  alors  presque  toujours  en  droit  d'affirmer  qu'il 
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s'est  fait  une  complication  d'angiocholite,  ou  une  oblitération  accidentelle  des 
voies  biliaires. 

Pour  tranclier  la  question,  il  faut  toujours  recourir  à  l'exploration  directe  du 
foie,  même  dans  les  cas  où  tous  les  symptômes  de  la  maladie  se  rencontrent 
réunis.  Cette  exploration  ne  laisse  pas  de  présenter  parfois  de  grandes  difficul- 
tés, et,  suivant  la  phase  à  laquelle  est  arrivée  la  maladie,  elle  fournit  souvent 
des  résultats  absolument  dissemblables. 

Au  début  de  la  cirrhose,  il  est  rare  de  constater  une  diminution  de  volume 
appréciable  de  la  glande  :  le  plus  ordinairement,  c'est  même  l'inverse  qui 
s'observe.  La  question  de  savoir  si  toujours  la  cirrhose  atrophique  débute  par 
une  phase  congestive  est  encore  mal  résolue,  parce  que  l'on  est  rarement  à 
même  de  suivre  le  mal  depuis  son  origine  jusqu'à  son  évolution  terminale.  11 
est  certain  cependant  que  chez  quelques  malades  le  foie  est  manifestement 
plus  gros,  plus  lourd  et  plus  tendu  à  la  palpation.  S'il  faut  même  en  croire  les 
recherches  récentes  de  Borelli  à  ce  sujet  {Beitrag  ziir  physikalischen  Diagnose 
der  interstitiellen  Hepatitis;  in  Verhandl.  der  phys.-med.  Gesellsch.  zu  Wûrzb., 
t.  Ylll,  p.  87,  1874),  le  début  de  la  cirrhose  serait  toujours  caractérisé  par 
une  période  néoplasique,  dans  laquelle  la  limite  supérieure  du  foie  s'élèverait,  son 
bord  inférieur  ne  dépassant  pas  les  fausses  côtes,  et  cette  élévation  pourrait 
ainsi  atteindre  jusqu'au  voisinage  du  deuxième  espace  intercostal.  Tout  en 
admettant  que  ce  signe  puisse  se  rencontrer,  lorsque  le  météorisme  abdominal 
est  cousidérable,  et  que  le  diaphragme  est  refoulé  vers  la  cavité  thoracique, 
nous  croyons  qu'il  manque  souvent,  et  n'a  pas  une  valeur  absolue. 

Une  fois  la  maladie  confirmée,  les  progrès  de  la  sclérose  interstitielle  amè- 
nent la  rétraction  progressive  de  l'organe,  et  par  suite  sa  diminution  de  volume. 
Mais  la  constatation  de  cet  état  du  foie  est  souvent   difficile  à   fournir.  D'une 
part,  l'épaisseur  des  parois  abdominales  gène  fréquemment  la  palpation  ;  de 
l'autre,  l'abondance  croissante   de  l'ascite  est  une  cause  d'erreur,  en  faisant 
paraître  la  glande  plus  petite  qu'elle  n'est  réellement,  car  presque  toujours 
dans  ces  conditions  les  anses  intestinales  surnagent  le  liquide  et   s'interposent 
entre  la  paroi  de  l'abdomen  et  le  bord  tranchant  du  foie.  Il  faut  tenir  compte 
de  toutes  ces  difficultés,  si  l'on  veut  arriver  à  une  appréciation  exacte.  Le  plus 
ordinairement,  on  n'aboutit  qu'à  une  seule  conclusion  :  c'est  que  le  foie  est  petit, 
et  que  les  limites  de  sa  matité  le  long  de  la  ligne  axillaire  et  de  la  ligne  mame- 
lonnaire  sont  moindres  qu'à  l'état  normal.  D'autres  fois,  l'exploration  de  l'ab- 
domen fournit  des  renseignements  plus  précis  sur  l'état  anatomique  de  la  glande. 
Lorsque  la  paroi  du  ventre  est  souple  et  mince,  le  météorisme  peu  considéra- 
ble et  l'ascite  relativement  modérée,  on  peut  sentir,  en  déprimant  doucement 
riiypochondre  droit,  le  bord  tranchant  du  foie  et  même  une  partie  de  sa  face 
convexe.  Il  est  alors  facile  de  s'assurer  que  l'organe  a  changé  de  forme  ;  que  sa 
limite  inférieure  est  mousse  et  irrégulière,  souvent  bosselée,  et  que  sa  surface, 
de  lisse  qu'elle  était,  est  devenue  granuleuse  et  inégale.  On  peut  également  se 
rendre  compte  que  ces  granulations  sont  fort  petites  et  très-serrées  les  unes 
contre  les  autres,  ce  qui  établit  une  différence  fondamentale  entre  la  sensation 
que  l'on  éprouve  et  celle  que  donnent  au  doigt  les  nodosités  du  cancer  hépati- 
que. Enfin,  l'organe  tout  entier  est  dur,  rénitent  et  coriace,  et  c'est  encore  là 
une  notion  fournie  par  le  palper,  qui  est  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic 
de  la  cirrhose. 

Lorsque  tous  ces  signes  se  trouvent  réunis,  il  est  presque  impossible  de  mécon- 
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naître  l'induration  atrophique  du  foie  ;  malheureusement,  on  les  constate  rare- 
ment avec  cette  netteté,  et  l'analyse  des  symptômes  rationnels  pre'sente  alors  plus 
de  valeur  que  l'exploration  physique  de  la  région  hépatique.  Dans  ces  cas  dou- 
teux, l'examen  de  la  rate  est  toujours  indiqué,  et  fournit  des  renseignements 
complémentaires  fort  importants.  En  faisant  coucher  le  malade  sur  le  côté  droit, 
de  façon  à  découvrir  la  région  splénique,  on  peut  se  convaincre  que  chez  la 
plupart  des  malades  cet  organe  est  singulièrement  augmenté  de  volume.  Non- 
seulement  la  limite  supérieure  de  la  matité  est  remontée  dans  la  région  axillaire, 
mais  le  bord  inférieur  de  la  glande  dépasse  les  fausses  côtes.  On  constate  aussi 
que  la  rate,  de  même  que  le  foie,  est  dure  et  fibreuse,  parfois  un  peu  sensible 
à  la  pression,  quand  il  y  a  de  la  périsplénite  de  voisinage.  L'augmentalion  de 
volume  de  la  glande  peut  atteindre  parfois  des  proportions  excessives.  Ainsi, 
M.  Foucault  a  présenté  à  la  Société  anatomique  (Bull.  Soc.  anat.,  1867,  p.  645) 
des  pièces  provenant  d'un  homme  mort  de  cirrhose  à  quarante-cinq  ans.  La 
lésion  du  foie  n'offrait  rien  d'exceptionnel,  mais  la  rate  était  énorme,  indurée 
dans  sa  trame,  et  elle  atteignait  le  poids  colossal  de  930  grammes,  sans  qu'il  y 
eût  eu  d'antécédents  palustres  chez  le  malade. 

La  tuméfaction  de  la  rate  est  donc  un  bon  signe  de  la  cirrhose,  et  quand  on  la 
constate  en  même  temps  que  l'atrophie  du  foie  chez  un  malade  atteint  d'ascite, 
le  diagnostic  ne  laisse  presque  aucun  doute.  11  ne  faudrait  pas  s'attendre  cepen- 
dant à  rencontrer  nécessairement  cet  anta2;onisme  entre  l'état  du  foie  et  de  la 
rate  chez  tous  les  cirrhotiques.  Si  la  splénomégalie  a  été  considérée  comme  très- 
commune  dans  la  cirrhose  par  certains  auteurs,  au  point  que  Bamberger  ne 
l'aurait  vue  manquer  que  2  fois  sur  34  cas,  et  Oppolzer  4  fois  sur  26,  par 
contre,  d'autres  statistiques  infirment  ces  résultats.  Ainsi,  Frerichs  estime  que 
la  moitié  des  malades  atteints  de  cirrhose  n'ont  guère  la  rate  plus  volumineuse 
qu'à  l'état  normal,  et  quelques-uns  même  l'ont  plus  petite  et  atrophiée.  Ceci 
prouve  une  chose  :  c'est  que  les  théories  mécaniques  n'expliquent  pas  toutes  les 
particularités  de  la  cirrhose,  car,  s'il  en  était  ainsi,  du  moment  que  le  cours  du 
sang  est  entravé  dans  le  système  de  la  veine  porte  intra-hépatique,  il  devrait 
nécessairement  y  avoir  stase  et  engorgement  de  la  rate  en  amont  de  l'ob- 
stacle. Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  le  même  travail  irritatif  dont  la  trame  du 
foie  est  le  siège  se  produit  dans  la  charpente  fibreuse  de  la  rate,  et  amène  sa 
dégénérescence  atrophique;  mais  les  circonstances  spéciales  qui  font  que  le  foie 
et  la  rate  sont  tantôt  isolément,  tantôt  simultanément  malades,  sont  encore  mé- 
connues. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  caractérisent  la  période  confirmée  de  la  cir- 
rhose. Dès  que  la  maladie  est  entrée  dans  cette  phase,  les  accidents  suivent 
invariablement  leur  cours,  avec  une  marche  plus  ou  moins  rapide,  mais  inévi- 
table. L'état  général  devient  progressivement  plus  mauvais;  le  teint  du  visage 
est  terreux  ou  injecté  par  intervalles  ;  la  langue  se  sèche.  Les  troubles  digestifs 
s'accentuent  de  plus  en  plus  ;  l'appétit  se  perd,  et  la  flatulence  qui  suit  l'inges- 
tion des  aliments  devient  parfois  excessive.  A  la  constipation  des  premières 
semaines  de  la  maladie  succède  fréquemment  la  diarrhée,  qui  est  plutôt  l'ex- 
pression de  l'affaiblissement  général  de  l'organisme  que  d'un  état  pathologique 
bien  défini  de  l'intestin,  car  elle  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'abondance 
de  l'ascite.  Bien  que  théoriquement  l'obstacle  à  la  circulation  porte  dans  le 
parenchyme  hépatique  doive  entraîner  une  stase  de  tout  système  veineux  abdo- 
minal, il  paraît  vraisemblable  que  les  phénomènes  mécaniques  n'ont  qu'une  impor- 
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tance  secondaire,  et  que  l'alte'ration  des  sécrétions  intestinales  est  la  raison 
principale  de  la  diarrhée  des  derniers  temps  de  la  cirrhose.  On  peut  affirmer, 
en  effet,  que  la  bile,  chez  beaucoup  de  cirrhotiques,  n'afflue  pas  en  quantité 
suffisante  dans  l'intestin,  ce  qui  est  prouvé  par  l'aspect  grisâtre  et  décoloré 
des  garde-robes.  D'autre  part,  Frerichs  insiste  sur  les  caractères  des  évacuations 
diarrhéiques  qui  sont  tantôt  jaunâtres,  tirant  sur  le  vert  (ce  qui  suppose  la  per- 
sistance de  l'écoulement  biliaire),  tantôt  analogues  à  de  l'eau  de  riz  ou  à  de 
l'eau  de  macération  {loc.  cit.,  p.  515).  Il  y  a  donc  là  très-certainement  des 
modifications  sécrétoires  qui  varient  suivant  les  malades.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
diarrhée  est  toujours  une  complication  sérieuse,  qui  contribue  à  affaiblir  très- 
rapidement  les  malades,  et  qui  accélère  singulièrement  l'évolution  des  accidents. 

Les  urines,  pendant  toute  cette  période,  expriment  la  dénutrition  rapide  de 
l'organisme.  Elles  sont  peu  abondantes  ;  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  diarrhée,  il 
est  rare  de  les  voir  dépasser  le  chiffre  de  1000  à  1200  grammes  par  jour;  plus 
souvent  elles  oscillent  entre  500  et  800  centimètres  cubes  par  vingt-quatre 
heures.  Elles  sont  brunes,  épaisses,  laissant  déposer  une  épaisse  couche  d'urates 
colorés  en  rouge  par  les  pigments  hématiques  et  biliaires  ;  assez  fi'équemment 
elles  contiennent  de  l'albumine,  mais  toujours  en  petite  proportion  ;  plus  sou- 
vent l'acide  nitrique  y  fait  apparaître  un  disque  épais  d'acide  urique.  Parfois, 
mais  bien  moins  habituellement  que  dans  l'ictère  grave,  on  y  a  signalé  la  présence 
de  la  leucine  et  de  la  tyrosine  (Robin,  Soc.  biol.,  1857,  p.  21).  Enfin,  comme 
dans  la  plupart  des  maladies  chroniques  du  foie,  l'excrétion  de  l'urée  descend  à 
un  chiffre  très-  bas,  et  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  tomber  à  3  ou  4  grammes 
pour  les  vingt- quatre  heures.  M.  Brouardel,  dans  son  mémoire  déjà  cité  [L'urée 
et  le  foie;  in^rc^.  de  physioL,  1876,  p.  567),  a  publié  cinq  observations  de  ce 
genre,  et  bien  que  les  troubles  digestifs  et  l'état  d'inanitiation  des  malades  doi- 
vent contribuer  à  abaisser  les  produits  de  la  combustion  organique,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  la  dispai'ition  presque  totale  de  l'urée,  lorsque  le  foie  est 
arrivé  à  la  période  d'atrophie,  offre  quelque  chose  de  spécial  et  de  caractéristique. 

Les  désordres  profonds  qu'entraînent  le  défaut  de  fonctionnement  du  foie  ont 
une  autre  conséquence,  c'est  d'altérer  la  crase  sanguine  et  de  prédisposer  les 
malades  à  des  hémorrhagies  multiples. 

•Les  hémorrhagies  ne  se  rencontrent  pas  chez  tous  les  cirrhotiques  ,  mais  elles 
constituent  une  manifestation  morbide  assez  fréquente  pour  imprimer  un  cachet 
spécial  et  une  marche  distincte  à  la  maladie.  Le  plus  souvent,  c'est  un  phéno- 
mène tardif,  qui  ne  se  montre  guère  que  dans  les  dernières  semaines  de  l'affection; 
mais  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle,  et  parfois  une  hémorrhagie  est  le  premier 
symptôme  annonçant  la  lésion  hépatique.  Hertler  a  rapporté,  en  1872,  l'histoire 
instructive  d''une  femme  de  soixante  ans,  chez  laquelle  survint,  sans  cause 
connue,  au  milieu  d'une  santé  excellente,  une  hématémèse.  Ce  fut  la  première 
manifestation  d'une  cirrhose  qui  évolua  ultérieurement  (Hertler,  in  Wien.  medic. 
Presse,  n°  50,  1872). 

■  Toutes  les  muqueuses  ne  sont  pas  indifféremment  le  siège  de  ces  hémorrha- 
gies. C'est  la  muqueuse  gastro-intestinale  qui  en  est  le  plus  souvent  le  point  de 
départ  :  l'hématémèse  et  le  melaîna  sont  des  accidents  relativement  fort  com- 
muns; puis  viennent  les  épistaxis,  les  taches  ecchymotiques  cutanées,  enfin  les 
hémoptysies,  qui  sont  excessivement  rares. 

La  prédominance  des  écoulements  sanguins  dans  la  zone  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale  a  conduit  tout  d'abord  les  auteurs  à  les  considérer  comme  le 
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résultat  d'une  stase  mécanique.  L'obstacle  au  cours  du  sang  siégeant  dans  le 
foie,  il  était  rationnel  de  supposer  que,  sous  l'influence  de  l'augmentation  de  la 
pression  dans  les  branches  originelles  de  la  veine  porte,  il  se  produisait  des  rup- 
tures vasculaires  à  la  surface  du  tube  digestif.  Pourtant,  dans  les  quelques 
autopsies  où  l'on  a  pu  vérifier  anatomiquement  l'origine  des  hémorrhagies 
gastro-intestinales,  on  a  toujours  trouvé  presque  exclusivement  de  la  dilatation 
des  veines  mésaraïques  et  de  la  rougeur  de  la  muqueuse,  sans  traces  de  rupture. 
Ce  que  ces  autopsies  ont  révélé  de  particulier,  c'est  que  les  hématémèses  de 
la  cirrhose  sont  fréquemment  la  conséquence  de  varices  œsophagiennes,  et  que  le 
sang  ne  vient  pas  de  l'estomac  ou  de  l'intestin  grêle,  mais  bien  de  la  partie 
inférieure  de  l'œsophage.  Ce  point  particulier  a  été  bien  mis  en  relief  par  des 
travaux  récents.  MM.  Ahmed  Azmi  [Des  hémorrhagies  dans  la  cirrhose.  Thèse 
de  Paris,  187-4)  et  Audibert  [Des  varices  œsophagienries  dans  la  cirrhose.  Thèse 
de  Paris,  1874)  ont  rapporté  des  faits  où  la  lésion  siégeait  au  pourtour  du  cardia, 
dans  un  plexus  veineux  anormalement  développé.  Bien  avant  ces  auteurs, 
M.  Gubler,  rappelant  deux  observations  de  Fauvel  et  de  Lediberder  recueillies 
en  1857,  faisait  remarquer  que  c'étaient  les  vaisseaux  adventices  destinés  à 
relier  le  système  porte  avec  celui  des  veines  azygos  qui  devenaient  le  siège  de 
l'hémorrhagie,  parce  que  leur  résistance  était  moindre. 

Ainsi,  la  stase  sanguine  dépendant  de  l'obstacle  mécanique  au  cours  du  sang 
joue  un  très-grand  rôle  dans  la  genèse  des  hémorrhagies  de  la  cirrhose,  et  c'est 
une  cause  prédisposante  de  premier  ordre.  Mais  c'est  évidemment  considérer  la 
question  à  un  point  de  vue  trop  exclusif  que  d'y  voir  uniquement  un  phénomène 
mécanique,  ainsi  que  le  fait  Frerichs.  Même  pour  les  hémorrhagies  qui  siègent 
dans  la  circonscription  de  la  veine  porte,  il  faut  tenir  compte  d'une  influence 
plus  généi^ale,  l'altération  du  sang,  et  M.  Gubler  a  fait  observer  avec  beaucoup  de 
raison  que  les  cirrhoses  accompagnées  d'ictère  entraînent  bien  plus  fréquem- 
ment des  complications  hémorrhagiques,  en  raison  du  mélange  de  la  bile  avec  le 
liquide  sanguin. 

On  ne  comprendrait  guère,  sans  cela,  pourquoi  tous  les  cas  de  cirrhose  ne 
donnent  pas  lieu  à  des  hémorrhagies  intestinales,  et,  d'autre  part,  comment  la 
fréquence  de  ces  hémorrhagies  n'est  nullement  en  rapport  avec  le  degré  de  gêne 
de  la  circulation  porte.  Or  c'est  là  un  fait  évident,  puisque  l'on  voit  parfois 
l'hématémèse  ouvrir  la  scène,  avant  l'apparition  de  l'ascite. 

D'ailleurs,  comment  expliquer,  avec  la  seule  hypothèse  d'un  excès  de  pression 
mécanique,  l'existence  des  hémorrhagies  qui  se  font  par  les  diverses  voies,  en 
dehors  de  la  circonscription  de  la  veine  porte?  Pour  être  plus  raines  que  l'héma- 
témèse, elles  n'en  sont  pas  moins  réelles,  et  parfois  l'on  assiste,  dans  le  cours 
de  la  cirrhose,  à  la  succession  de  taches  pétéchiales  sur  les  membres,  d'épistaxis, 
de  stomatorrhagies  et  de  mélsena,  tout  comme  dans  le  purpura  hémorrhagique. 
Dans  ces  cas,  il  est  bien  évident  que  le  sang  est  gravement  altéré,  ou  que  les 
vaisseaux  ont  subi  une  dégénérescence  ,  mais  qu'enfin  il  s'agit  d'une  influence 
générale. 

Envisagées  au  point  de  vue  de  leur  valeur  clinique,  les  hémorrhagies  de  la 
cirrhose  ont  toujours  une  certaine  gravité,  mais  cette  gravité  est  variable,  sui- 
vant le  moment  de  leur  apparition,  et  surtout  suivant  leur  abondance.  Lors- 
qu'elles surviennent  dès  le  début,  elles  sont  en  général  d'un  fâcheux  augure,  et 
l'on  peut  craindre  que  la  maladie  n'évolue  avec  rapidité.  Pourtant,  on  les  voit 
parfois  s'arrêter  et  ne  se  reproduire  qu'à  de  très-rares  intervalles  :  des  hématé- 
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mèses,  par  exemple,  peuvent  se  montrer  pendant  des  années,  ainsi  qu'il  résulte 
d'une  observation  de  M.  Fioupe,  relative  plutôt,  il  est  vrai,  à  une  cirrhose 
d'origine  biliaire  (Bull.  Soc.  an.,  iSli,  p.  100).  Par  contre,  elles  peuvent,  par 
leur  abondance,  devenir  l'occasion  immédiate  d'accidents  mortels  (faits  de  Minot. 
Boston  Medic.  and  Sin^g.  Journ.,  avril  1872;  Cayley,  Trans.  of  thePalh.  Soc.  of 
Lond.,  XIX,  p.  252,  1869),  ou  encore  lorsqu'elles  siègent  au  niveau  des  méninges 
cérébrales,  comme  dans  une  observation  de  M.  Gubler. 

Les  hémorrhagies  ne  sont  pas  les  seuls  accidents  qui  se  produisent  dans  le 
cours  de  la  cirrhose.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  des  inflammations  viscé- 
rales, préparées  par  la  gène  de  la  circulation  hépatique  et  par  l'état  congestif 
de  tous  les  organes.   Ce  sont  presque  toujours  des  complications  thoraciques 
auxquelles  on  a  affaire  en  pareil  cas.  Elles  se  traduisent  par  un  accroissement 
considérable  des  symptômes  fonctionnels,  de  la  dyspnée  et  de  l'oppression,  et 
par  la  fréquence  de  la  toux.  Mais  il  est  rare  de  constater  les  signes  d'une  pneu- 
monie franche  :  ce  sont  des  phlegmasies  bâtardes,  insidieuses  dans  leur  évolu- 
tion, et  presque  toujours  latentes,  qui  ne  se  caractérisent  ni  par   le  frisson 
initial,  ni  par  la  douleur  thoracique,  ni  par  les  vomissements  bilieux.  A  l'aus- 
cultation, il  est  rare  également  d'entendre  un  souffle  franchement  tubaire,  la 
respiration  est  seulement  affaiblie  et  masquée  par  des  râles.  Presque  toujours  il 
s'y  joint  de  l'épanchement  pleural,  ordinairement  double,  qui  contribue  à  aug- 
menter l'angoisse  des  malades. 

La  péritonite  devient  aussi,  à  la  période  ultime  de  la  cirrhose,  une  compli- 
cation fréquente,  et,  comme  la  plupart  des  péritonites  secondaires  propagées, 
elle  est  mal  caractérisée  dans  ses  symptômes.  La  réaction  fébrile  est  très-modérée, 
la  douleur  abdominale  peu  intense,  les  vomissements  nuls,  le  météorisme  en 
partie  dissimulé  par  la  présence  de  l'ascite.  L'aggravation  de  l'état  général,  la 
sécheresse  de  la  langue  (qui  souvent  à  cette  période  se  recouvre  de  muguet), 
l'altération  des  traits,  sont  les  meilleurs  indices  de  cet  épiphénomène. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  non  plus,  que  très-fréquemment  la  cirrhose  hépatique 
fait  elle-même  partie  d'un  cortège  de  lésions  diffuses,  qui  toutes  dépendent  de 
la  même  cause  originelle,  l'alcoolisme.  C'est  à  ce  titre  que  la  coexistence  d'une 
affection  rénale  est  loin  d'être  un  phénomène  exceptionnel  :  Trousseau  avait  déjà 
signalé  la  maladie  de  Bright  comme  ayant  des  aflinités  pathologiques  avec  la 
cirrhose.  Ce  que  nous  avons  dit  des  lésions  rénales  qui  accompagnent  la  cirrhose 
héjiatique  rend  suffisamment  compte  de  cette  coïncidence.  De  même,  il  est  assez 
fréquent  de  voir,  dans  le  cours  de  la  maladie,  éclater  des  manifestations  de  délire 
nerveux  avec  tremblement  de  la  langue,  hallucinations,  etc.,  bref,  tout  l'appareil 
symptomatiquc  du  deliriiim  tremens.  C'est  là  un  accident  redoutable  qui, 
presque  toujours,  entrahie  la  mort  à  courte  échéance. 

Enfin,  il  convient  de  rappeler  que  toute  affection  intercurrente  se  trouve  nota- 
blement aggravée  par  la  présence  d'un  foie  fonctionnant  mal  et  déjà  cirrhotique. 
M.  Verneuil  a  fait  remarquer  que  très-fréquemment  l'érysipèle  chirurgical 
devient  mortel,  lorsqu'il  se  développe  chez  des  alcooliques  dont  le  foie  est  altéré  : 
MM.  Longuet  et  Pouget  ont  développé  tout  récemment  cette  idée  et  montré  la 
gravité  des  traumatismes  en  général  chez  cette  catégorie  de  malades  (Longuet, 
De  Vinfluence  des  maladies  du  foie  sur  la  marche  des  traumatismes.  Thèse  de 
Paris,  1877;  Pouget,  De  divers  accidents  liés  aux  maladies  du  foie,  dont  plu- 
sieurs intéressent  la  chirurgie.  Thèse  de  Paris,  1876). 

Il  suit  de  là  que  la  cirrhose  offre  dans  sa  symptomatologie  et  dans  sa  marche 
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des  allures  souvent  fort  différentes,  parce  que,  comme  l'a  fort  bien  dit  Trous- 
seau {loc.  cit.,  p.  538),  ce  n'est  pas  une  maladie  isolée,  mais  presque  toujours 
une  lésion  secondaire,  compliquée  d'autres  altérations  viscérales.  La  tubercu- 
lose elle-même,  que  l'on  a  crue  longtemps  l'antagoniste  de  la  cirrbose,  lui  est 
quelquefois  associée,  et  l'on  voit  des  alcooliques  atteints  d'induration  du  foie 
contracter  des  bronchites  avec  héraoptysies,  qui  se  terminent  par  de  la  pneu- 
monie caséeuse  avec  tous  les  signes  de  la  phthisie  vulgaire.  Nous  avons  été 
témoins  de  trois  cas  de  ce  genre,  où  l'association  d'accidents  complexes  ne  lais- 
sait pas  d'être  d'une  interprétation  fort  difficile. 

Marche,  durée,  terminaison.  La  marche  de  la  cirrhose  atrophique  est 
essentiellement  chronique.  C'est  une  affection  à  évolution  lente,  mais  continue, 
dont  les  progrès  se  poursuivent  régulièrement,  une  fois  la  maladie  arrivée  à  sa 
période  confirmée.  Il  n'en  est  plus  de  même,  si  l'on  envisage  l'affection  dès  ses 
phases  initiales  ;  car,  ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  dire  quelquefois, 
les  premiers  phénomènes  symptomatiques  de  la  congestion  du  foie  remontent  à 
une  date  fort  éloignée,  et  il  est  réellement  à  peu  près  impossible,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  de  préciser  avec  quelque  exactitude  l'époque  du  début  du  mal.  Ce 
que  l'on  peut  dire,  c'est  que,  dès  l'instant  où  l'ascite  se  déclare,  le  mal  est  à 
peu  près  sans  remède,  et  les  jours  du  malade  sont  comptés.  Toutefois,  il  est 
des  cas  où,  même  arrivée  à  cette  phase,  l'affection  évolue  lentement,  et  semble 
pour  ainsi  dire  stationnaire.  Les  malades  restent  hydropiques,  tout  en  ne  souf- 
frant pas  d'ailleurs  et  en  continuant  à  se  nourrir  à  peu  près  comme  à  l'ordi- 
naire. Cette  marche  favorable  constitue  malheureusement  l'exception,  et  il  est 
bien  plus  commun  de  voir  l'ascite  faire  des  progrès  continus  et,  avec  l'ascite, 
l'oppression  et  l'anorexie  s'accroître.  Vient  un  moment  où  le  malade  tombe 
dans  une  véritable  cachexie  ;  il  maigrit  à  mesure  que  l'hydropisie  abdominale 
augmente,  puis  les  membres  inférieurs  s'inliltrent  et  s'œdématicnt,  symptôme 
qui  est  l'indice  d'une  mort  prochaine.  Dans  quelques  circonstances,  la  maladie 
parcourt  toutes  ses  périodes  avec  une  singulière  rapidité,  et  arrive  à  cette  phase 
terminale  en  deux  ou  trois  mois;  cette  forme  de  cirrhose,  que  l'on  pourrait 
appeler  galopante,  est  heureusement  exceptionnelle.  Enfin,  il  est  des  cas  où, 
primitivement  lente,  l'affection  subit  de  brusques  exacerbations,  et  où  l'ascite 
augmente  dans  des  proportions  considérables,  sous  l'influence,  soit  d'une  con- 
gestion aiguë  du  foie,  soit  d'une  poussée  de  péritonite  partielle. 

La  durée  de  la  cirrhose  est  assez  constante.  En  moyenne,  elle  accomplit  son 
évolution  en  un  an  ou  quinze  mois  ;  les  cas  qui  excèdent  ce  laps  de  temps, 
comme  ceux  qui  amènent  la  mort  en  moins  de  six  mois,  sont  relativement 
rares.  Quant  à  la  façon  dont  finissent  les  malades,  elle  est  fort  variable.  Nous 
avons  décrit  le  type  classique  de  la  cirrhose,  aboutissant  à  la  cachexie  ;  dans  ces 
circonstances,  les  patients  arrivent  à  un  degré  d'émaciation  extrême  ;  l'ascite 
faisant  toujours  des  progrès,  on  est  obligé  de  les  ponctionner  de  plus  en  plus 
souvent  et  ils  finissent  par  mourir  épuisés.  Très-fréquemment,  quelques  jours 
avant  la  mort,  ils  sont  atteints  de  muguet,  et  la  présence  de  cet  épiphénomène 
est  toujours  d'un  fâcheux  augure. 

D'autres  fois,  c'est  une  complication  imprévue  qui  les  emporte  :  telle,  par 
exemple,  une  hémorrhagie  gastrique  ou  intestinale  (faits  de  Cayley,  de  Strohl, 
Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  n'^  5,  1855),  ou  encore  une  phleginasie  intercur- 
rente, comme  une  pneumonie  ou  une  pleurésie.  Très-fréquemment,  c'est  une 
péritonite  qui  vient  terminer  la  scène  ;  après  une  ou  plusieurs  ponctions,  le 
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liquide  abdominal,  d'abord  séreux,  devient  louche,  et  la  mort  arrive  sans  grande 
réaction  générale,  et  presque  sans  symptômes  d'inflammation  locale. 

D'autres  fois,  la  ponction  devient  l'occasion  de  la  mort  par  un  autre  méca- 
nisme :  autour  de  la  piqûre  se  produit  une  rougeur  érysipélateiise,  et  la  gan- 
grène s'ensuit.  La  diarrhée,  phénomène  fréquent  à  la  période  cachectique  de  la 
cirrhose,  peut  être  également  la  complication  prédominante,  et  contribue  à 
augmenter,  dans  une  proportion  excessive,  la  faiblesse  des  malades  ;  ils  meu- 
rent alors  avec  des  symptômes  d'entérite  cholériforme. 

Enfin,  on  voit  parfois  survenir  chez  les  cirrhotiques  des  troubles  cérébraux 
qui  marquent  la  phase  ultime  de  la  maladie.  C'est  un  délire  tranquille  qui 
s'établit,  une  sorte  de  coma  vigil,  accompagné  de  soubresauts  des  tendons,  de 
sécheresse  de  la  langue  et  de  refroidissement  progressif  des  extrémités  ;  ou 
bien  encoi'e  le  tableau  des  derniers  jours  est  celui  de  l'ictère  grave,  avec  la  suf- 
fusion  jaunâtre  des  téguments,  les  taches  pourprées  hémorrhagiques,  les  exsu- 
dations sanguines  des  muqueuses,  le  délire  et  le  coma.  Ce  mode  de  terminaison, 
dont  l'observation  VI  du  mémoire  de  Wunderlich  présente  un  remarquable 
exemple  {Arch.  f.  Heilkunde,  Heft,  1,  1860),  est  rare  :  Frerichs,  sur  56 
observations,  ne  l'a  rencontré  que  5  fois. 

DiAG>osTic.  Le  diagnostic  de  la  cirrhose  est  souvent  entouré  d'une  grande 
difficulté  :  d'abord  parce  que  les  symptômes  de  la  première  période  sont  très- 
vagues,  et  ensuite  parce  que,  la  maladie  une  fois  constituée,  les  signes  physi- 
ques sont  fréquemment  douteux  et  malaisés  à  constater. 

Au  début,  il  est  presque  impossible  d'affirmer  l'existence  de  la  cirrhose, 
alors  qu'elle  se  borne  à  des  troubles  fonctionnels  gastro-intestiaux.  Lors  même 
que  l'on  arrive  à  circonscrire  l'affection  à  la  l'égion  hépatique,  on  ne  peut  guère 
constater  qu'une  chose,  la  congestion  du  foie,  et  on  ne  peut  jamais  affirmer 
si  cet  état  congestif  aboutira  ultérieurement  à  l'hépatite  interstitielle.  Pourtant, 
des  congestions  répétées  de  la  glande,  avec  une  pesanteur  habituelle  de  l'hypo- 
chondre  et  une  teinte  subictérique  persistante  des  sclérotiques,  doivent  toujours 
faire  craindre  l'imminence  de  la  sclérose  du  foie,  et  il  faut,  dès  le  début,  diriger 
le  traitement  en  conséquence. 

Les  signes  de  probabilité  en  faveur  d'une  cirrhose  commencent  le  jour  où 
l'ascite  se  déclare,  après  un  cortège  de  troubles  digestifs  indépendants  d'une 
affection  évidente  de  l'estomac.  Lorsqu'on  voit  se  produire  de  l'épanchement 
abdominal  et  une  dilatation  des  veines  épigastriques  chez  un  homme  soupçonné 
d'alcoolisme,  l'idée  la  plus  vraisemblable  est  que  l'on  a  affaire  à  de  la  cirrhose, 
et  cette  présomption  devient  presque  une  certitude,  si  l'on  constate  la  présence 
d'une  rate  hypertrophiée,  tandis  que  le  foie  a  diminué  de  volume,  ou  tout  au 
moins  a  gardé  ses  dimensions  physiologiques.  Mais,  en  pratique,  les  difficultés 
sont  grandes,  et  la  vérification  des  dimensions  exactes  du  foie  et  de  la  rate  est 
.  souvent  presque  impossible,  à  cause  du  météorisme  et  de  l'abondance  de  l'ascite, 
qui  ôtent  toute  précision  aux  signes  physiques  de  la  percussion  et  de  la  palpa- 
tion.  Il  ea  résulte  que  le  diagnostic  est  forcément  hésitant,  et  que  l'on  se  trouve 
conduit  à  discuter  la  plupart  des  affections  qui  donnent  lieu  à  de  l'ascite,  soit 
par  le  fait  d'une  lésion  du  foie,  soit  en  dehors  de  toute  altération  hépatique 
appréciable. 

C'est  avec  la  péritonite  tuberculeuse  que  la  confusion  est  faite  journellement. 
Il  est  des  formes  de  cette  maladie  qui  s'écartent  complètement  du  type  ordi- 
naire de  la  cirrhose  :  ce  sont  celles  où  l'envahissement  du  péritoine  par  les  gra- 
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nulations  tuberculeuses  se  fait  sans  provoquer  d'ascite  ;  mais,  dans  les  cas  où 
celle-ci  se  produit,  la  physionomie  des  deux  affections  est  réellement  presque 
identique.  C'est  la  même  indolence  de  l'abdomen,  la  même  prédominance  des 
troubles  digestifs  :  le  météorisme  et  l'ascite,  dans  les  deux  cas,  masquent  la 
présence  du  foie,  et  le  ventre  se  développe  graduellement,  en  même  temps  que 
les  membres  s'amaigrissent  ;  il  est  donc  facile  de  prendre  les  maladies  l'une 
pour  l'autre.  Pourtant,  il  y  a  des  caractères  différentiels  qui  permettent  de  se 
prononcer  en  général  avec  une  grande  somme  de  probabilités.  Tout  d'abord, 
l'exploration  de  la  poitrine  révèle,  dans  les  cas  de  tuberculose  péritonéale,  des 
signes  d'induration  pulmonaire  qui  tranchent  ordinairement  la  question  ;  mais 
il  ne  faudrait  pas  se  baser  sur  l'absence  de  lésions  du  poumon  pour  conclure 
nécessairement  que  le  malade  est  atteint  de  cirrhose;  car  on  rencontre  des 
exemples  de  tuberculisation  bornée  exclusivement  à  l'abdomen,  avec  intégrité 
absolue  des  organes  thoraciques.  Le  doute  est  même  commandé  lorsque  l'on 
constate,  avec  l'ascite  et  la  tympanite  abdominale,  des  signes  de  pleuz'ésie,  car 
c'est  une  complication  assez  fréquente  de  la  cirrhose  ;  pourtant,  lorsque  l'épan- 
chement  pleurétique  est  unilatéral,  il  y  a  bien  des  raisons  de  supposer  que  l'on  a 
affaire  à  une  pleurésie  tuberculeuse,  et  par  suite  que  le  foie  n'est  pas  en  cause. 

En  se  bornant  exclusivement  à  l'analyse  comparative  des  symptômes  abdomi- 
naux dans  les  deux  affections,  il  est  possible  d'établir  souvent  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  cirrhose  et  la  péritonite  tuberculeuse.  S'agit-il  de  tubercu- 
lose péritonéale,  les  parois  abdominales  sont  moins  complètement  indolentes, 
et  la  palpation  y  réveille  de  la  sensibilité,  non  pas  seulement  dans  la  région  du 
foie  (ce  qui  aurait  peu  de  valeur),  mais  dans  les  flancs  et  le  bas -ventre.  Les 
réseaux  veineux  sous-cutanés  se  rencontrent  dans  la  péritonite,  mais  ils  se 
montrent  à  une  période  plus  tardive  de  la  maladie,  et  affectent  une  distribution 
plus  diffuse,  au  lieu  de  se  concentrer  de  préférence  vers  la  région  épigastrique. 
L'ascite,  au  contraire,  est  toujours  plus  prononcée  dans  la  cirrhose  ;  elle  est  sur- 
tout plus  facile  à  percevoir,  et  les  changements  de  position  que  l'on  imprime 
au  malade  se  traduisent  par  un  déplacement  immédiat  du  liquide  d'un  côté  à 
l'autre  de  l'abdomen,  tandis  que  l'ascite  des  tuberculeux  est  moins  mobile,  et 
parfois  circonscrite  à  certaines  régions,  à  cause  des  adhérences  intestinales. 
Enfin,  il  est  ordinairement  possible  d'apprécier  le  volume  de  la  rate,  sinon  vers 
sa  limite  inférieure,  au  moins  vers  son  bord  supérieur  ;  or,  dans  la  cii-rhose,  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  -matité  splénique  remonte  assez  haut  sur  la  ligne  axil- 
laire,  ce  qui  n'existe  pas  d'ordinaire  chez  les  tuberculeux.  C'est  en  se  fondant 
sur  ces  différents  signes  comparatifs,  auxquels  on  pourrait  ajouter  les  vomisse- 
ments (qui  manquent  presque  toujours  dans  la  cirrhose),  que  l'on  peut,  dans  la 
majorité  des  cas,  arriver  à  un  diagnostic  probable. 

Pourtant  il  est  certains  cas  véritablement  indéchiffrables,  où  le  diagnostic 
demeure  hésitant  presque  jusqu'à  l'autopsie  :  ce  sont  ceux  où  la  cirrhose  reste 
pour  ainsi  dire  latente,  et  est  masquée  par  une  complication  intercurrente,  telle 
qu'une  pleurésie  chronique,  comme  dans  le  fait  rapporté  par  Trousseau  [Clin, 
méd.,  111,  p.  559).  Il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  parfois  la  tuberculose 
péritonéale  se  trouve  accompagner  la  cirrhose,  et  nous  avons  observé  à  l'hôpital 
Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Gubler,  un  malade  chez  lequel  l'association  de 
ces  deux  lésions,  vérifiées  à  l'autopsie,  avait  donné  lieu  pendant  la  vie  à  des  dif- 
ficultés d'interprétation  presque  insurmontables. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  péritonite  tuberculeuse  s'applique  égale- 
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ment  à  la  péritonite  cancéreuse,  au  moins  dans  ces  formes  cliniques  où  la  néo- 
plasie  se  montre  sous  l'aspect  de  granulations  plus  ou  moins  conflucntes.  La  rareté 
d'une  semblable  lésion  fait  qu'en  pratique  le  diagnostic  différentiel  n'est  presque 
jamais  posé;  cependant  on  conçoit  qu'il  puisse  donner  lieu  à  de  grandes  diffi- 
cultés. Plus  encore  que  la  tuberculose,  en  effet,  la  carcinose  miliaire  du  péritoine 
s'accompagne  d'ascite,  et  au  point  de  vue  des  signes  physiques  il  y  a  identité 
iiresque  absolue  entre  cette  affection  et  la  cirrhose.  Mais  le  cancer  du  péritoine  est 
accompagné  ordinairement  de  douleurs  lancinantes  qui  manquent  dans  la  sclé- 
rose du  foie;  la  cachexie  se  prononce  bien  davantage  :  parfois  les  téguments  sont 
le  siéf^e  de  petits  nodules  cancéreux  qui  lèvent  tous  les  doutes  ;  enfin  la  ponction 
abdominale  ramène  presque  toujours  une  sérosité  sanguinolente  qui,  sans  être 
un  si"^ne  pathognomonique  du  cancer  péritonéal,  en  est  un  indice  probable;  car 
chez  les  eirrhotiques  le  liquide  abdominal  est  de  couleur  brunâtre  et  bilieuse, 
sauf  dans  les  cas  où  il  y  a  des  taches  hémorrhagiques  sur  la  peau  et  où  il  se  fait 
alors  simultanément  des  suffusions  sanguines  intra-pcritonéales.  Néanmoins,  on 
conçoit  que  dans  bien  des  circonstances  un  clinicien  prudent  doive  hésiter  à  se 
prononcer.  Comme  le  tubercule,  d'ailleurs,  le  cancer  peut  coexister  avec  la 
cirrhose  hépatique  :  témoin  les  faits  publiés  par  Corazza  {Bull,  délie  Scienze 
med.  di  Bologna,  série  v%  vol.  Il,  p.  342,  1871)  et  par  Fitz  {Boston  Med.  and 
Surg.  Journ.,  mai  1872). 

Les  affections  du  foie  proprement  dites,  qui  pourraient  être  confondues  avec  la 
cirrhose  à  un  certain  moment  de  son  évolution,  sont  assez  nombreuses,  mais 
leur  diagnostic  n'offre  pas,  en  général,  autant  de  difficultés  que  celui  des  péri- 
tonites chroniques.  Fort  peu  d'entre  elles,  en  effet,  déterminent  de  l'ascite  et 
surtout  s'accompagnent  d'un  développement  des  veines  cutanées  superficielle? 

de  l'abdomen. 

11  serait  possible,  néanmoins,  de  prendre  une  pyléphlébite  pour  une  cirrhose, 
si  l'on  se  bornait  à  l'analyse  rigoureuse  des  symptômes.  Dans  les  deux  cas,  l'as- 
cite est  considérable,  la  circulation  collatérale  très-développée,  le  foie  difficile  à 
circonscrire.  Mais  la  pyléphlébite  est  une  maladie  à  marche  rapide,  évoluant  en 
quelques  jours,  tout  au  plus  en  quelques  semaines,  et  s'accompagnant  toujours 
d'ictère  ;  la  cirrhose  est  au  contraire  lente  dans  ses  débuts  comme  dans  ses 
progrès,  et  l'ictère,  sauf  dans  les  formes  hypertrophiques  que  nous  étudierons 
plus  tard,  fait  presque  absolument  défaut. 

Le  cancer  du  foie  est  ordinairement  très-facile  à  distinguer  de  la  sclérose 
hépatique.  Lorsqu'il  donne  lieu  à  de  l'ascite,  c'est  presque  toujours  tardivement, 
à  une  époque  où  le  volume  de  la  glande  a  considérablement  augmenté,  et  où  la 
palpation  ne  permet  guère  de  le  méconnaître;  au  contraire,  chez  les  eirrhotiques, 
l'épanchement  abdominal  est  la  première  manifestation  de  la  maladie  du  foie, 
et  l'exploration  de  l'abdomen  montre  l'organe  diminué  de  volume.  Pourtant,  il 
peut  y  avoir  des  cas  douteux,  dans  lesquels  l'hésitation  soit  permise  ;  c'est  alors- 
que  l'exploration  de  la  rate  rend  de  réels  services  ;  dans  le  cancer  celle-ci  n'est 
presque  jamais  hypertrophiée  ;  dans  la  cirrhose  la  tuméfaction  splénique  est  la 
règle.  Mais  souvent  l'ascite  est  telle  qu'il  faut  pratiquer  la  ponction  avant  de 
pouvoir  établir  un  diagnostic  rationnel.  Enfin,  les  circonstances  étiologiques 
qui  ont  précédé  l'apparition  des  symptômes  morbides,  l'anorexie  et  les  troubles 
digestifs  beaucoup  plus  profonds  dans  le  cancer,  doivent  être  mis  en  ligne  de 
compte  dans  l'appréciation  de  l'état  du  malade. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  notion  d'excès  alcooliques  antérieurs,  et 
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la  coexistence  d'autres  troubles  relevant  de  ralcoolisme  (tremblement  des  mains 
et  delà  langue,  insomnie,  hallucinations,  etc.),  constituent  de  grandes  présomp- 
tions en  faveur  de  la  cirrhose.  On  devra  la  soupçonner  toutes  les  fois  que  chez  un 
individu  entaché  d'alcoolisme  on  verra  paraître  de  l'ascite,  encore  que  les  signes 
physiques  et  les  troubles  fonctionnels  soient  fort  peu  marqués.  Il  est,  en  effet, 
des  cas  où  la  lésion  reste  absolument  locale  et  latente  pour  ainsi  dire  ;  dans  ces 
circonstances,  tout  indice  d'obstruction  circulatoire  abdominale,  en  l'absence 
d'œdème  des  jambes  et  de  trouble  cardiaque,  doit  fiiire  immédiatement  songer 
à  la  possibilité  de  la  cirrhose. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  ici  sur  le  diagnostic  de  la  sclérose  du  foie  et  de  la 
congestion  hépatique  des  maladies  du  cœur.  La  marche  de  ces  deux  affections 
est  absolument  dissemblable.  Même  dans  les  cas  d'affections  cardiaques  où  les 
troubles  fonctionnels  d'origine  hépatique  deviennent  prédominants,  l'œdème 
débute  toujours  par  les  membres  inférieurs,  et  l'ascite  survient  ultérieurement. 
L'auscultation  du  cœur,  la  présence  de  battements  hépatiques  symptomatiques 
d'une  insuffisance  tricuspidienne,  fixent  absolument  le  diagnostic,  même  quand 
l'ascite  est  excessive  par  rapport  à  l'œdème  malléolaire.  Il  s'agit  aloi's  unique- 
ment de  préciser  si  la  congestion  du  foie  est  ou  non  compliquée  de  sclérose 
interstitielle.  Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  la  discussion  de  ces  questions,  aux 
articles  Cœur  et  Congestion  du  foie. 

Étiologie.  Les  causes  qui  donnent  naissance  à  la  cirrhose  atrophique  sont 
pour  la  plupart  bien  connues,  et  tout  le  monde  s'accorde  à  rattacher  cette  affec- 
tion à  l'alcoolisme.  Cette  influence  de  l'alcool  sur  le  foie  était  depuis  longtemps 
soupçonnée,  puisque  Vésale  signale  déjà  la  fréquence  du  foie  induré  chez  les 
ivrognes.  Beau  l'a  mise  surtout  en  lumière,  et  il  a  démontré  cliniquement  ce 
que  Mitscherlich  avait  prouvé  expérimentalement  :  à  savoir  l'action  irritante  de 
l'alcool  sur  le  foie,  au  moment  de  son  passage  dans  les  radicules  de  la  veine 
porte. 

Cette  notion  étiologique  générale  est  aujourd'hui  un  fait  indiscutable,  qui 
est  mis  en  relief  par  toutes  les  statistiques.  C'est  dans  les  pays  du  nord  de 
l'Europe,  où  les  populations  boivent  avec  excès  des  alcools  de  mauvaise  qualité, 
que  la  cirrhose  est  la  plus  fréquente.  Les  relevés  de  Magnus  Huss  en  Suède,  de 
Frerichs  en  Allemagne,  en  font  foi.  Parmi  les  professions,  ce  sont  celles  de 
tonnelier,  brasseur,  distillateur,  qui  fournissent  le  plus  de  malades.  Cela  résulte 
d'un  relevé  statistique  de  Dickinson,  où,  sur  149  individus  exerçant  une 
fonction  dans  laquelle  on  manipule  l'alcool,  22  étaient  cirrhotiques,  tandis  que 
dans  les  conditions  communes,  il  ne  s'en  trouvait  que  7  (Dickinson,  St- 
George's  Hosp.  Reports.  1875). 

Mais  si  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  incriminer  l'alcoolisme  en  général, 
bien  des  recherches  sont  encore  à  faire  pour  savoir  dans  quelle  mesure  telle  ou 
telle  boisson  alcoolique  est  spécialement  nuisible.  On  peut  se  demander  s'il  n'y 
a  pas  une  influence  plus  agressive  de  la  part  de  certains  alcools  faits  avec  la 
betterave  ou  avec  des  grains  distillés,  et  cette  hypothèse  paraît  assez  vraisem- 
Idable,  si  l'on  réfléchit  que  les  pays  de  France  où  l'on  fait  le  plus  d'eau-de-vie 
de  vin,  tels  que  la  Charente,  l'Armagnac,  le  Languedoc,  fournissent  un  contin- 
gent de  cirrhotiques  relativement  peu  élevé,  bien  moindre  assurément  que 
l'Angleterre  et  la  Hollande,  où  l'on  boit  exclusivement  de  l'eau-de-vie  de  grains. 
L'alcool  amyhque  semble,  en  effet,  plus  irritant  pour  le  foie  que  l'alcool  vini- 
que  ;  mais  c'est  un  point  qu'il  faudrait  élucider  par  de  nouvelles  observations. 
DICT.  ENC.   4'  s.  III.  8 


114  FOIE   (pathologie). 

Ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  le  vin  et  la  bière,  pris  même  en  grande 
quantité,  n'entraînent  pas  nécessairemeut  la  cirrhose  comme  le  fait  l'alcool  pur 
ino-éré  à  petit-es  doses.  Sous  ce  rapport,  la  concentration  des  spiritueux  a  une 
influence  délétère  bien  évidente,  sur  laquelle  ont  insisté  justement  Frerichs  et 
M.  Leudet  [Clinique  de  l'Hùtel-Dieu  de  Rouen,  1874,  p.  55). 

Il  faut  surtout  tenir  compte,  dans  la  genèse  de  la  cirrhose,  non-seulement  de 
la  nature  de  la  boisson  alcoolique,  mais  du  mode  d'ingestion  de  cette  boisson. 
L'alcool,  en  effet,  produit,  suivant  les  individus,  des  effets  bien  différents  : 
parmi  les  alcooliques,  les  uns  deviennent  goutteux,  d'autres  névropathiques  ; 
ceux-ci  ont  le  foie  gras,  ceux-là  granuleux.  Comment  expliquer  ces  différences  ? 
Sans  doute,  il  faut  invoquer  la  prédisposition  individuelle,  et  la  vulnérabilité 
plus  ou  moins  grande  de  tel  ou  tel  organe  ;  mais  il  y  a  autre  chose,  ainsi  que  l'a 
parfaitement  fait  ressortir  M.  Potain  {Cliniques  inédites  de  l'hôpital  Necker, 
1872).  Les  gros  mangeurs,  qui  absorbent  à  la  fois  de  grandes  quantités  d'alcool 
et  de  nourriture,  ont  bien  des  congestions  hépatiques,  mais  assez  rarement  de  la 
cirrhose;  ils  deviennent  volontiers  goutteux,  et  sont  peu  sujets  aux  troubles 
nerveux  alcooliques.  Par  contre,  chez  ceux  qui,  réduits  à  une  chétive  nourriture, 
compensent  cette  insuffisance  alimentaire  par  des  excès  de  boisson,  l'ivresse 
survient  vite,  et  avec  elle  le  cortège  des  accidents  cérébraux  et  des  troubles 
gastriques. 

Enfin,  il  en  est  qui  se  nourrissent  bien  et  ingèrent  quotidiennement  une  notable 
quantité  d'alcool  sans  jamais  arriver  à  l'ivresse.  Ceux-là  échappent  assez  habi- 
tuellement aux  accidents  de  gastrite,  mais  subissent  d'autant  plus  énergique- 
ment  l'influence  de  l'alcool,  que  celui-ci  est  absorbé  à  jeun.  Aussi  est-ce  dans  la 
classe  des  cochers,  des  boulangers,  d'une  foule  d'ouvriers  qui  le  matin  prennent 
régulièrement  leur  verre  d'eau-de-vie  avant  toute  autre  nourriture,  qu'on  observe 
de  préférence  la  cirrhose;  et  il  suffit,  dans  ces  conditions,  de  quantités  d'alcool 
relativement  faibles  pour  amener  sur  le  foie  des  désordres  considérables. 

Les  influences  hygiéniques  sont  de  beaucoup  la  circonstance  étiologique  pré- 
dominante de  la  cirrhose.  L'âge  et  le  sexe  ne  jouent  que  le  rôle  de  cause  pré- 
disposante. Beaucoup  plus  fréquente,  au  moins  en  France,  chez  l'homme  que 
chez  la  femme ,  la  cirrhose  n'atteint  guère  que  les  adultes  :  c'est  dire  qu'elle  se 
montre  d'ordinaire  au  bout  de  longues  années  d'habitudes  alcooliques.  Les  sta- 
tistiques en  font  foi.  Voici,  d'après  Frerichs,  comment  se  répartissent,  par  rap- 
port à  l'âge,  trente-six  observations  de  cirrhose  [loc.  cit.,  p.  505)  : 


De  10  à  20  ans \ 

20  à  50 2 

50  à  SO 12 

50  à  70 20 

70  à  90 1 


Le  relevé  de  Fôrster,  fait  d'après  la  statistique  des  malades  du  service  de  Vir- 
chow.  donne  des  résultats  un  peu  différents  ;  les  trente  et  un  cas  dont  il  y  est 
fait  mention  se  décomposent  ainsi  (Fôrster,  Lebercirrhose  nach  path.  anal. 
Erfcdirungen  Dissert.  Berlin,  1868)  : 


De  1  à  50  ans i 

50  à  40 .       '  4 

40  à  SO *  10 

50  à  60 *  6 

60  à  70 "  4 

70  à  90 [  2 
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Ainsi,  c'est  de  quarante  à  soixante  ans  que  l'on  rencontre  le  plus  de  cas  de 
cirrhose  atrophique. 

Pourtant,  l'existence  de  la  maladie  dans  l'enfance  n'est  pas  un  fait  isolé  ni 
absolument  exceptionnel  ;  mais  on  connaît  peu  la  cirrhose  des  jeunes  enfants, 
qui  n'est  probablement  pas  toujours  comparable  à  elle-même.  Ce  que  l'on  peut 
affirmer,  c'est  que  si  les  enfants  échappent  à  peu  près  complètement  à  la  mala- 
die, c'est  qu'ils  ne  boivent  pas  d'alcool  .-Ceux  qui  de  bonne  heure  prennent  l'ha- 
bitude des  boissons  spiritueuses  deviennent  cirrhotiques  tout  comme  les  adultes. 
Ainsi,  Wilkes  a  publié  l'observation  d'une  fille  de  huit  ans  qui  absorbait  tous 
les  jours  une  demi-pinte  de  gin ,  et  qui  mourut  de  cirrhose.  Wundcrlich  relate 
un  fait  du  même  genre  chez  deux  sœurs,  âgées  l'une  de  dix  ans,  l'autre  de 
douze  ans.  Griffith  a  vu  un  enfant  de  dix  ans,  alcoolique,  mourir  avec  un  foie 
atrophique  [Transact.  ofthe  Pathol.  Soc.  of  LoncL,  déc.  1875).  Il  serait  facile 
de  multiplier  ces  exemples.  Cependant,  il  est  juste  d'ajouter  que  dans  des  cir- 
constances très-rares  on  a  constaté  des  lésions  cirrhotiques  chez  de  jeunes  enfants, 
en  l'absence  de  toute  cause  appréciable.  Gordon  en  Angleterre  {Dublin  Quart. 
Journ.,  mai  1854),  J.  Cazalis  en  France  (Bull.  Soc.  anat.,  p.  878,  1874),  ont 
publié  des  faits  de  ce  genre.  Mais  ces  cas  demanderaient  à  être  soigneusement 
révisés,  aujourd'hui  que  l'on  connaît  la  fréquence  des  cirrhoses  d'origine  biliaire. 
Il  est  vraisemblable  que  plusieurs  d'entre  eux  rentrent  dans  cette  catégorie,  car, 
en  lisant  les  observations,  on  y  trouve  signalée  la  présence  de  l'ictère,  symptôme 
exceptionnel  dans  la  cirrhose  commune.  C'est  aussi  probablement  à  cette  classe 
d'affections  qu'appartient  le  fait  de  Ferdinand  Weber,  cité  par  Frerichs,  d'un 
enfant  mort-né  chez  lequel  on  trouva  de  l'hépatite  interstitielle;  le  foie  était 
petit,  d'un  vert-brun,  fortement  granuleux  ;  les  îlots  avaient  une  teinte  ictérique 
intense;  tout  indiquait,  par  conséquent,  un  désordre  primitif  des  voies  biliaires. 
Mais  tous  les  faits  publiés  de  cirrhose  chez  de  jeunes  enfants  ne  présentent  pas 
ce  caractère,  et  pour  quelques-uns  la  cause  est  véritablement  fort  obscure; 
peut-être  faut-il  admettre  alors  avec  Gordon  la  propagation  au  foie  d'une  inflam- 
mation du  duodénum  ou  d'une  péritonite  locale  ;  mais  c'est  là  une  hypothèse 
que  des  observations  ultérieures  pourront  seules  justifier. 

Pronostic.  Il  est  inutile  d'insister,  après  ce  que  nous  avons  dit  des  lésions 
anatomiques  et  de  la  marche  de  la  cirrhose  atrophique,  sur  la  gravité  absolue  du 
pronostic.  Du  jour  où  l'on  a  constaté  la  présence  de  l'ascite  symptomatique  du 
foie  granuleux,  la  maladie  est  arrivée  à  une  phase  qui  ne  rétrograde  plus,  et  les 
accidents  poursuivent  leur  cours  avec  une  régularité  fatale.  Aussi,  toute  la  ques- 
tion pronostique  se  résume-t-elle  à  prévoir,  d'après  les  symptômes  prédominants, 
quel  laps  de  temps  reste  encore  au  malade,  et  quelles  complications  le  menacent 
plus  ou  moins  prochainement.  A  ce  point  de  vue,  il  est  certaines  circonstances 
heureuses  qui  permettent  d'espérer  une  marche  assez  lente  dans  les  progi^ès  du 
mal.  Ainsi,  par  exemple,  l'indolence  absolue  du  ventre  et  le  développement  peu 
sensible  de  l'ascite  autorisent  à  penser  que  l'obstacle  à  la  circulation  porte  n'est 
pas  encore  très-considérable ,  et  que  le  péritoine  n'est  pas  irrité.  La  conserva- 
tion de  l'appétit,  et  par  conséquent  des  forces,  est  un  signe  très-favorable  qui 
persiste  dans  certains  cas  de  cirrhose  ;  cela  prouve  que  l'estomac  n'a  point  perdu 
son  pouvoir  fonctionnel,  et  que  la  digestion  gastrique,  tout  au  moins,  n'est  pas 
altérée. 

Enfin,  l'absence  d'épistaxis,  de  pétéchies,  d'hématémèses  surtout,  indique  que 
l'affection  reste  locale,  et  qu'elle  n'a  pas  déterminé  d'altération  du  sang.  Il  en 
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est  de  même  des  fonctions  urinaires.  Tant  qu'elles  subsistent  dans  leur  intégrité, 
on  peut  espérer  que  la  situation  du  malade  n'empirera  pas  très-vite,  en  raison 
des  phénomènes  de  compensation  physiologique  qui  s'accomplissent  par  l'émonc- 
toire  rénal.  Le  jour  où  les  urines  se  suppriment  ou  deviennent  rares,  les  acci- 
dents s'aoo'ravent.  Par  contre,  la  diarrhée  est  toujours  un  fâcheux  symptôme,  en 
affaiblissant  outre  mesure  les  malades. 

Les  conditions  inverses  rendent  le  pronostic  beaucoup  plus  sombre.  La  con- 
statation de  phénomènes  gastro-intestinaux  graves,  d'un  météorisme  intense, 
d'une  ascite  rapidement  croissante,  indiquent  un  état  de  désorganisation  hépati- 
que avancé  et  une  obstruction  presque  complète  des  radicules  de  la  veine  porte. 
Il  y  a  tout  lieu  de  craindre  que  le  péritoine  ne  soit  également  malade,  quand  on 
voit  l'abdomen  devenir  douloureux  dans  toute  son  étendue,  avec  accroissement 
de  la  tympanite  intestinale  :  complication  grave  qui  hâte  singulièrement  l'issue 
finale.  D'autres  signes  pronostiques  devront  également  être  tirés  de  l'état  de  la 
poitrine  :  l'existence  d'un  emphysème  prononcé,  en  exagérant  la  dyspnée,  devient 
une  nouvelle  source  de  gêne  et  d'angoisse  pour  le  patient,  sans  compter  que  cet 
état  du  poumon  le  prédispose  cà  devenir  le  siège  de  bronchites  et  de  congestions 
pulmonaires  à  peu  près  irrémédiables.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  des 
symptômes  nerveux  prononcés  constituent  toujours  un  fâcheux  présage,  car  ils 
placent  le  malade  sous  le  coup  d'un  accès  de  delirium  tremens  plus  ou  moins 
imminent.  Tous  ces  éléments  doivent  être  discutés  et  appréciés,  si  l'on  veut  se 
rendre  compte  de  l'évolution  probable  du  mal. 

Traitement.  Lorsque  l'on  est  en  présence  d'une  hépatite  chronique  à  sa 
période  de  début,  caractérisée  surtout  par  les  congestions  répétées  de  l'organe, 
le  traitement  peut  être  plus  efficace,  car  la  lésion  n'est  pas  encore  arrivée  au 
point  d'être  irréparable.  Il  ne  faut  pas  hésiter,  si  l'on  constate  des  douleurs 
spontanées  ou  provoquées  de  la  région  hépatique,  accompagnées  de  fréquence 
du  pouls,  à  mettre  quelques  sangsues  ou  quelques  ventouses  scarifiées  sur  l'hy- 
pochondre  droit  ;  aucun  moyen  n'amène  un  soulagement  plus  ra]nde  et  une 
déplétion  plus  directe.  Si  le  foie  reste  gros,  tout  en  étant  modérément  doulou- 
reux, il  serait  nuisible  de  recourir  trop  souvent  aux  émissions  sanguines  locales  ; 
les  vésicatoires  répétés,  et  même,  suivant  le  conseil  de  Béhier,  les  cautères, 
trouveront  alors  leur  utilité. 

Mais  c'est  surtout  le  régime  qui,  plus  que  toute  autre  médication,- est  destiné 
à  prévenir  le  retour  des  accidents  subinflammatoires  vers  la  glande  hépatiqile. 
Il  faut  proscrire  absolument  de  l'alimentation  les  liqueurs,  l'alcool,  le  vin  pur, 
surtout  pris  à  jeun  entre  les  repas,  le  café  et  toutes  les  boissons  excitantes;  on 
conseillera  aux  malades  de  supprimer  de  leur  nourriture  les  mets  épicés  et  les 
fromages  forts,  le  poivre,  le  gingembre,  la  moutarde,  qui  stimulent  outre  mesure 
les  fonctions  hépatiques;  jTOur  la  même  raison,  les  graisses  et  les  huiles,  dont 
la  digestion  nécessite  le  concours  des  liquides  biliaires,  ne  conviennent  pas  à 
cet  état  de  congestion  habituelle  du  foie.  Simultanément,  on  prescrira  de  temps 
en  temps  un  purgatif  salin  léger,  ainsi  que  l'usage  modéré  d'une  eau  alcaline, 
telle  que  Vais  ou  Vichy  ;  on  aidera  aux  fonctions  gastriques  par  des  préparations 
de  pepsine  ou  de  pancréatine.  De  cette  façon,  on  peut  espérer  d'arrêter  les  pro- 
grès d'une  hépatite  commençante. 

Lorsque  l'ascite  est  apparue,  avec  les  autres  phénomènes  symptomatiques  qui 
constituent  la  cirrhose,  il  n'est  malheureusement  plus  permis  d'espérer  la  gué- 
rison,  et  le  traitement  est  uniquement  palliatif.  L'indication  dominante,  en 
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pareil  cas,  est  d'empêcher  les  progrès  de  l'épanchement  péritonéal,  en  favorisant 
les  fonctions  de  l'intestin  et  des  reins.  On  se  trouvera  donc  bien  de  prescrire  aux 
malades  des  purgatifs  salins  légers,  pris  à  petite  dose,  mais  d'une  façon  suivie  : 
par  exemple,  de  l'eau  de  Seidlitz  ou  de  Pullna,  ou,  mieux  encore,  l'eau  d'Hu- 
nyadi  Janos,  qui,  sous  un  petit  volume  et  sans  pi'ovoquer  d'irritation  intestinale, 
amène  de  faciles  garde-robes.  Le  calomel  peut  être  également  administré  utile- 
ment à  la  dose  de  0s%20  à  (}^'^,bO  en  une  seule  fois  ;  mais  c'est  un  agent  théra- 
peutique auquel  on  ne  doit  pas  recourir  d'une  façon  habituelle,  de  peur  d'ame- 
ner de  la  salivation  chez  les  malades. 

Quant  aux  diurétiques,  ils  sont  toujours  indiqués,  même  dans  les  périodes 
avancées  de  la  maladie.  Le  vin  diurétique,  roxymel  scillitique,  rendent  de  véri- 
tables services,  tant  qu'il  n'y  a  point  de  lésions  du  rein. 

Le  nitrate  de  potasse,  associé  à  de  l'infusion  de  queues  de  cerises  ou  de 
chiendent,  à  la  dose  de  -4  ou  6  grammes  par  liti'e,  remplit  le  même  but.  On  a 
récemment  employé,  pour  favoriser  la  diurèse,  la  résine  de  copahu.  Cette  médi- 
cation a  été  surtout  employée  en  Angleterre,  et,  il  semble,  avec  quelques  succès. 
Duffm  rapporte  un  cas  où.  l'ascite  disparut  complètement  au  bout  d'un  mois  de 
l'administration  du  baume  de  copahu  (15  gouttes  de  baume  trois  fois  par  jour 
dans  de  l'eau  de  laurier-cerise  {The  Lancet,  fév.  1869);  et  tout  récemment,  les 
propriétés  diurétiques  de  cette  substance  ont  été  vérifiées  de  nouveau,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  par  Taylor  [Cases  iUustrating  the  Diwelic  Action  of  (lie 
Resin  of  Copaiba ;  in  Guy' s  Hosp.  Reports,  p.  1,  vol.  XXI,  1876).  C'est  donc 
un  moyen  qui  ne  devrait  pas  être  négligé  en  présence  d'un  cas  de  cirrhose 
rebelle  à  la  diurèse  ;  mais  il  faudrait  se  rappeler  que  le  copahu  provoque  sou- 
vent de  la  diarrhée  et  n'est  pas  bien  toléré  par  tous  les  estomacs,  ce  qui  limite 
considérablement  les  indications  de  son  emploi  thérapeutique. 

Le  régime  lacté,  qui  amène  parfois  des  effets  diurétiques  incontestables,  et 
qui  convient  si  merveilleusement  aux  malades  affectés  de  sclérose  rénale,  ne 
justifie  pas  les  mêmes  espérances  quand  on  l'administre  à  des  cirrhotiques.  Si 
quelques-uns  d'entre  eux  semblent  s'en  bien  trouver,  beaucoup  s'en  fatiguent 
vite,  et  perdent  le  peu  d'appétit  qu'ils  avaient  conservé;  chez  d'autres,  la  médi- 
cation provoque  de  la  diarrhée,  cause  nouvelle  d'affaiblissement.  C'est  donc  un 
moyen  que  l'on  ne  peut  recommander  d'une  façon  générale  et  qui  répond  exclu- 
sivement à  certains  cas  particuliers. 

On  peut  en  dire  autant  des  mercuriaux.  A  titre  de  purgatifs,  ils  peuvent 
rendre  des  services,  à  la  condition  de  n'y  recourir  que  de  loin  en  loin;  mais 
employés  comme  altérants,  ils  sont  d'une  faible  utilité.  C'est  en  effet  dans  les 
états  de  congestion  chronique  du  foie,  à  tendance  hypertrophique,  que  l'on  se 
trouve  bien  du  mercure  (soit  sous  forme  de  calomel  à  petites  doses,  soit  de 
pilules  bleues  anglaises)  ;  dans  la  cirrhose  atrophique,  ils  ne  modifient  en  rien 
l'état  général  et  local  du  malade. 

C'est  donc  presque  exclusivement  dans  le  régime  que  consiste  la  médication 
la  plus  ralionnelle  de  la  cirrhose.  Par  tous  les  moyens  possibles,  on  tâchera  de 
soutenir  les  forces  des  malades  et  de  leur  conserver  l'appétit.  Les  préparations 
de  quinquina,  voire  même  un  peu  de  fer  ou  de  manganèse  associés  à  de  la  rhu- 
barbe, sont  presque  toujours  utiles  ;  s'il  y  a  beaucoup  de  flatulence  et  de  météo- 
risme,  on  y  joint  l'emploi  des  boissons  amères  et  aromatiques,  telles  que  l'anis, 
le  fenouil,  la  camomille,  la  badiane,  prises  à  petites  doses  après  le  repas. 
Frerichs  conseille  d'y  associer  l'emploi  d'une  petite  quantité  de  choléate  de 
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soude  pour  régulariser  les  fonctions  stomacales.  Cette  médication,  très-ration- 
nelle en  apparence,  rend  peut-être  cependant  moins  de  services  en  pratique 
que  la  teinture  de  noix  vomique,  laquelle  agit  à  la  fois  comme  amer  et  comme 
stimulant  direct  de  la  muqueuse  gastrique. 

Lorsque  malgré  tous  ces  moyens  le  mal  fait  des  progrès,  il  faut  donner 
issue  à  l'ascite,  au  moyen  d'une  ponction  aspiratrice.  Ce  procédé  vaut  incontes- 
tablement beaucoup  mieux  que  la  ponction  directe  avec  un  gros  trocart  telle 
qu'on  la  faisait  autrefois.  L'évacuation  devra  être  faite  assez  lentement,  sans   , 
pratiquer  de  manœuvres  de  pression  sur  la  paroi  abdominale,  de  façon  à  ne 
provoquer  aucune  irritation  pcritonéale.  Quelquefois,  en  effet,  il  arrive  que 
l'évacuation  trop  rapide  du  liquide,  en  amenant  un  brusque  cbangement  de 
pression  dans  la  circulation  abdominale,  détermine  une  poussée  inflammatoire, 
une  véritable  péritonite  subaiguë,  qui  a  pour  conséquence  la  reproduction  très- 
rapide  de  la  sérosité,  et  peut-être  sa  transformation   en  liquide  purulent.  En 
agissant  avec  précaution,  on  évite  généralement  cette  fâcheuse  complication;  mais 
il  arrive  néanmoins  souvent  que,  même  après  une  évacuation  lente  du  liquide, 
les  malades  sont  atteints,  le  jour  de  l'opération  ou  le  lendemain,  de  coliques 
abdominales  intenses.  On  peut  dès  lors  se  demander  s'il  est  bon  de  vider  com- 
plètement la  cavité  abdominale  de  son  liquide,  et  s'il  ne  serait  pas  préférable 
de  ne  l'évacuer  que  partiellement,  afin  de  ne  pas  donner  lieu  à  une  déconges- 
tion trop  brusque  des  vaisseaux  de  l'abdomen.  C'est  là,  croyons-nous,  une  pra- 
tique prudente  et  qui  épargne  au  malade  des  douleurs  souvent  fort  pénibles. 
Il  n'est  pas  même  prouvé  qu'en  laissant  du  liquide  dans  l'abdomen  en  quantité 
modérée  on  abrège  le  moment  où  la  ponction  doive  être  renouvelée,  car  après 
avoir  évacué  complètement  l'ascite  on  voit  l'épanchement  se  reproduire  pres- 
que immédiatement,  tandis  que  plus  tard  ses  progrès  sont  moins  rapides. 

A  partir  du  moment  où  les  ponctions  deviennent  nécessaires,  le  médecin  assiste, 
spectateur  à  peu  près  impuissant,  à  la  marche  de  la  maladie.  Tout  son  rôle  se 
borne  alors  à  soutenir  les  forces  du  malade,  et  à  combattre  autant  que  possible 
les  complications  intercurrentes.  La  congestion  pulmonaire,  la  présence  d'une 
pleurésie,  sont  des  accidents  fréquents  à  cette  période  ultime:  les  ventouses 
sèches,  les  vésicatoires  volants,  la  thoracentèse  même,  sont  alors  indiqués.  La 
diarrhée  sera  combattue  au  moyen  du  tannin,  du  sous-nitrate  de  bismuth,  du 
diascordium,  et  les  hémorrhagies  indiqueront  l'emploi  des  boissons  acides  et 
astringentes,  telles  que  la  limonade  sulfurique,  l'eau  de  Rabel,  le  perchlorure 
de  fer,  etc.  Mais,  à  cette  phase  de  la  cirrhose,  tout  espoir  de  survie  est  absolu- 
ment perdu,  et  la  mort  arrive,  quoi  qu'on  fasse  pour  enrayer  les  progrès  du 
mal. 
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Yl.  Cirrhose  hypertrophîque.  HISTORIQUE.  L'iiistoire  de  la  cirrliose  hyper- 
trophique  est  comparativement  fort  récente,  et  l'étude  de  cette  maladie  appar- 
tient à  peu  près  exclusivement  aux  médecins  français. 

Requin  paraît  être  le  premier  qui  ait  nettement  démontré  l'augmentation  de 
volume  du  foie  chez  des  sujets  atteints  de  cirrhose.  En  1846,  il  publiait  une 
première  observation  de  ce  genre  avec  autopsie;  en  1849,  une  seconde  [U^iion 
medic,  1849).  A  cette  époque,  la  notion  de  l'hépatite  interstitielle  n'était  pas 
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encore  vulgarisée  en  France,  et  ces  faits  exceptionnels  étaient  interprétés  de 
deux  façons  différentes.  Pour  les  uns,  il  s'agissait  d'une  cirrhose  arrêtée  à  la 
première  période  de  son  évolution,  à  la  phase  congestive;  pour  les  autres,  d'une 
hypertrophie  spéciale  de  l'élément  glandulaire;  telle  était  particulièrement 
l'opinion  de  Requin. 

A  partir  de  cette  époque,  il  fut  admis  que  la  cirrhose  pouvait  affecter  clini- 
quement  deux  formes  distinctes  :  l'une,  classique,  ahoutissant  à  l'atrophie  du 
foie  ;  l'autre,  exceptionnelle,  caractérisée  par  l'exagération  du  volume  de  la 
glande.  Pourtant,  dès  1857,  Todd  n'acceptait  qu'avec  doute  cette  manière  de 
voir.  Tout  en  reconnaissant  la  réalité  des  deux  types  cliniques,  il  ne  croyait  pas 
que  la  cirrhose  fût  précédée  nécessairement  par  un  état  hypertrophique  de  l'or- 
gane, et  dans  une  leçon  fort  intéressante  [Abstract  of  a  Clinical  Lecture  on  the 
Chrome  Contraction  of  the  Liver;  in  Med.  Times  and  Gaz.,  n°  588,  déc.  1857), 
il  regardait  l'hypermégalie  du  foie  comme  un  pi-ocessus  à  part,  ayant  ses  symp- 
tômes spéciaux  et  une  marche  particulière.  Mais  l'opinion  de  Todd  passa  ina- 
perçue, et  ce  ne  fut  qu'en  1871  que  la  cirrhose  hypertrophique  fut  nettement 
séparée  de  la  cirrliose  commune,  et  considérée  comme  une  entité  morbide 
distincte. 

M.  Olivier  (de  Piouen)fit  paraître  à  cette  époque  dans  l'f/ww/i  médicale  (1871, 
p.  561)  un  mémoire  dans  lequel  étaient  réunies  et  discutées  toutes  les  obser- 
vations publiées  jusqu'alors,  y  compris  plusieurs  faits  personnels  :  il  en  ressor- 
tait clairement  que  la  maladie  en  question  avait  une  marche  toute  différente  de 
la  cirrhose  vulgaire,  et  qu'elle  méritait  une  description  à  part.  Bientôt  après, 
les  recherches  micrographiques  de  M.  Hayem  {Contribution  à  Vétude  de  Vhé- 
patite  interstitielle  chronique  avec  hypertrophie  du  foie  ;  in  Archives  de  physio- 
logie, 1874,  p.  126)  et  de  M.  Cornil  {Anatomie  pathologique  de  la  cirrhose;  in 
Archives  de  physiologie,  1874,  p.  265)  firent  voir  qu'il  existait  une  lésion  des 
canalicules  biliaires,  et  une  forme  spéciale  de  néoplasie  conjonctive  interstitielle 
que  l'on  ne  retrouvait  pas  dans  la  cirrhose  de  Laennec.  Vers  la  même  époque, 
M.  Hanot,  qui  poursuivait  ses  recherches  depuis  l'année  1873,  arrivait  à  des 
résultats  identiques,  et  dans  la  première  monographie  complète  qui  ait  paru 
sur  cette  affection  il  croyait  pouvoir  établir  que  la  cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère  était  vraisemblablement  consécutive  à  un  trouble  profond  des  voies 
biliaires,  à  une  angiocholite  interstitielle  {Étude  sur  une  forme  de  cirrhose 
hypertrophique  du  foie,  par  Victor  Hanot.  Thèse  de  Paris,  1876). 

La  confirmation  de  celte  conception  pathogénique  de  la  maladie  vient  d'être 
fournie  tout  récemment  par  M.  Charcot.  Dans  deux  mémoires  récents  {Arch.  de 
phys.,  1876),  ainsi  que  dans  ses  leçons  sur  les  cirrhoses  {Progrès  médical,  1876), 
il  s'est  appliqué  à  faire  ressortir  les  caractères  anatomiques  et  cliniques  qui 
établissent  une  ligne  de  démarcation  profonde  entre  les  deux  formes  d'hépatite 
interstitielle,  et  il  a  mis  nettement  en  relief  le  rôle  prédominant  du  catarrhe  des 
canaux  biliaires  profonds  dans  la  genèse  de  la  maladie. 

Aujourd'hui  donc,  il  est  établi  que  la  cirrhose  hypertrophique  est  une  affec- 
tion à  part;  qu'elle  a  ses  symptômes,  sa  marche,  ses  lésions  particulières,  et  qu'à 
l'inverse  de  la  cirrhose  atrophique,  où  prédominent  les  altérations  veineuses, 
c'est  le  système  des  canaux  biliaires  qui  est  principalement  et  primitivement  en 
jeu.  Les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  justifieront  pleinement  cette 
manière  de  voir. 

Anatomie  pathologique.     Lorsque  l'on  fait  l'autopsie  d'un  individu  mort  de 
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cirrhose  hypertropliique,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'énorme  volume  du 
foie,  qui  occupe  à  lui  seul  une  grande  partie  de  la  cavité  abdominale.  En 
moyenne,  il  résulte  des  observations  de  M.  Hanot  que  le  poids  de  la  glande 
dépasse  toujours  2  kilogrammes  ;  d'ordinaire,  il  varie  entre  2500  et  5000  gram- 
mes, plus  du  double  du  poids  physiologique.  M.  Olivier  a  vu  un  foie  de 
3500  grammes. 

Malgré  ces  dimensions  considérables,  la  forme  de  l'organe  n'est  pour  ainsi 
dire  pas  modifiée.  A  l'inverse  du  foie  granuleux  qui  présente  des  saillies,  des 
dépressions,  des  bosselures  et  des  brides  fibreuses,  le  foie  hypertrophique  res- 
semble, sauf  les  dimensions,  à  ce  qu'il  est  à  l'état  normal,  et  dans  les  cas  les  plus 
prononcés,  il  garde  son  apparence  lisse  et  son  bord  tranchant.  Ce  caractère  n'est 
cependant  pas  toujours  constant,  et  quelquefois  la  face  convexe  est  chagrinée  et 
légèrement  granuleuse  ;  mais  les  granulations  n'ofh'ent  jamais  le  volume,  le 
relief  et  la  confluence  qu'elles  affectent  dans  la  cirrhose  atrophique,  et  elles  ne 
sont  pas  séparées  les  unes  des  autres  par  des  travées  fibreuses  rétractiles.  La 
capsule  de  Glisson  est  tantôt  unie,  tanlôt  inégalement  épaissie  :  le  plus  souvent 
elle  laisse  voir  par  transparence  les  parties  sous-jacentes  du  parenchyme  hépa- 
tique; d'autres  fois  elle  est  chroniquement  enflammée  et  présente  des  traces 
non'doutcuses  de  périhépatite,  avec  des  adhérences  aux  organes  voisins. 

Il  résulte  de  ces  variétés  dans  l'état  de  la  membrane  d'enveloppe  que  la  colo- 
ration du  foie  n'est  nullement  comparable  suivant  les  cas.  Lorsqu'il  y  a  eu  péri- 
hépatite,  l'organe  est  grisâtre,  ou  d'un  jaune  pâle.  Lorsque  la  capsule  de  Glisson 
a  gardé  sa  transparence,  la  couleur  est  en  général  brun  foncé  ou  verdâtre.  Gela 
est  dû  à  ce  que  le  foie  est  d'ordinaire  imprégné  de  bile,  et  suivant  le  degré  de 
cette  imprégnation  biliaire,  la  teinte  du  parenchyme  glandulaire  varie  depuis  le 
vert  foncé  jusqu'au  vert  olive.  Sur  une  coupe  de  l'organe,  il  est  facile  de  voir 
que  le  tissu  hépatique  a  augmenté  de  consistance  et  qu'il  est  d'une  fermeté  inso- 
lite, mais  il  n'a  pas  une  dureté  fibreuse,  il  ne  crie  pas  sous  le  couteau  comme 
le  foie  de  la  cirrhose  atrophique;  il  se  déchire  plus  facilement  et  n'offre  pas  cette 
rétraciilité  si  spéciale  à  l'hépatite  interstitielle  commune.  La  surface  de  section 
fait  voir  encore  des  granulations,  mais  elles  n'ont  pas  l'aspect  de  celles  de  la  cir- 
rhose de  Laennec.  Elles  ne  font  pour  ainsi  dire  aucune  saillie  au-dessus  de  la 
gangue  de  tissu  conjonctif,  et  lorsqu'on  cherche  à  les  énucléer  de  leur  coque 
fibreuse,  on  n'y  parvient  pas,  elles  font  corps  avec  la  charpente  cellulaire  du  foie. 
On  reconnaît  aisément,  du  reste,  que  ces  granulations  sont  constituées  fondamen- 
talement presque  de  la  même  manière;  ce  sont  des  lobules,  ou  des  groupes  de 
lobules  réunis,  reconnaissables  à  la  veine  centrale  intralobulaire  qui  en  émane. 
Ces  lobules  sont  plus  ou  moins  imprégnés  de  bile  et  paraissent  jaunâtres  ou 
verdàtres;  autour,  la  trame  conjonctive  qui  les  sépare  est  translucide  et  unie, 
mais  on  ne  trouve  pas  entre  les  deux  tissus  la  ligne  de  démarcation  profonde 
qui  rend  l'aspect  du  foie  dans  la  cirrhose  atrophique  si  spécial  :  la  granulation 
semble  se  confondre  insensiblement  avec  les  travées  environnantes  ;  suivant  la 
comparaison  de  M.  Hanot,  c'est  un  bloc  uniforme  sur  lequel  se  détachent  les  gra- 
nulations, séparées  notablement  les  unes  des  autres. 

Les  lésions  microscopiques  sont  de  deux  ordres  :  elles  consistent  dans  un 
développement  anomal  du  tissu  conjonctif,  et  dans  une  série  de  modifications 
dont  les  réseaux  biliaires  intra-hépatiques  sont  le  siège. 

1°  Accroissement  de  la  trame  conjonctive.  Comme  dans  la  cirrhose  atro- 
phique, la  prolifération  de  la  charpente  fibreuse  de  la  glande  constitue  l'altéra- 
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tion  fondamentale,  et  à  ne  voir  que  superficiellement  les  choses,  on  pourrait 
croire  que  dans  les  deux  cas  il  s'agit  d'un  processus  identique.  Toutefois,  en  y 
ref^ardant  de  près,  on  ne  saurait  méconnaître  un  mode  de  développement  et  sur- 
tout d'envahissement  fort  différent. 

Lorsque  l'on  examine  à  un  faible  grossissement  une  tranche  mince  du  foie 
préalablement  durci,  on  constate  les  particularités  suivantes  : 

Dans  les  points  les  moins  altérés,  les  lobules  hépatiques  n'offrent  en  apparence 
aucune  modification  appréciable  ni  dans  leur  forme,  ni  dans  leur  aspect.  On 
remarque  seulement  que  les  espaces  interlobulaires  sont  un  peu  plus  dilatés 
qu'à  l'état  normal,  particulièrement  aux  points  de  jonction  de  trois  lobules  con- 
tigus.  A  un  degré  plus  avancé,  la  bande  fibreuse,  réduite  d'abord  à  un  petit  îlot 
arrondi,  augmente  d'étendue  et  s'insinue  entre  les  lobules  en  les  dissociant.  Mais, 
au  lieu  que  le  tissu  conjonctif  forme  un  anneau  rigide  et  continu,  inextensible, 
enserrant  graduellement  le  lobule  et  l'étouffant,  ici,  la  sclérose  progresse  en 
donnant  lieu  à  des  bandes  irrégulières  et  comme  serpigineuses,  pour  employer 
l'expression  de  M.  Charcot.  Il  en  résulte  une  grande  variété  d'aspect  des  parties 
envahies.  Sur  certains  points,  le  tissu  scléreux  constitue  des  amas  assez  considé- 
rables, sur  d'autres,  il  est  réduit  à  des  travées  insignifiantes.  Aussi,  les  lobules 
n'ont  pas,  pour  la  plupart,  conservé  leur  forme,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  pro- 
duit dans  la  cirrhose  ati^ophique  ;  ils  sont  terminés  par  des  bords  sinueux  et 
dentelés,  et  séparés  par  des  amas  de  tissu  conjonctif  à  diverses  périodes 
d'évolution. 

C'est  en  effet  un  caractère  propre  à  cette  sclérose,  sur  lequel  ont  insisté  avec 
juste  raison  MM.  Hanot  et  Hayem,  qu'elle  n'est  pas  exclusivement  périphérique, 
et  qu'elle  pénètre  dans  l'intérieur  des  lobules.  Ilestfacilede  se  rendre  compte,  au 
moyen  d'un  grossissement  un  peu  supérieur,  que  les  zones  les  plus  externes  du 
lobule  hépatique  sont  infiltrées  de  noyaux  em.bryonnaires,  lesquels  pénètrent 
entre  les  rangées  des  cellules  et  les  dissocient.  C'est  la  preuve  matérielle  de  la 
continuité  du  travail  irritatif  qui  s'opère  incessamment  dans  la  glande  et  qui, 
débutant  par  les  espaces  interlobulaires,  arrive  graduellement  à  empiéter  sur  le 
lobule  lui-même.  Tandis  que,  en  effet,  le  tissu  conjonctif  est  tout  à  fait  orga- 
nisé et  devenu  fibreux  au  centre  des  espaces  interlobulaires,  il  repasse  insensi- 
blement par  l'état  de  tissu  embryonnaire,  à  mesure  que  l'on  s'approche  du  lobule. 
Comme  d'autre  part  les  lobules  sont  très-irrégulièrement  découpés  et  entourés 
par  des  bandes  du  tissu  conjonctif  fort  inégales,  on  peut  en  inférer  que  l'in- 
flammation ne  s'est  pas  exercée  uniformément  sur  tous  les  points  du  foie,  et 
qu'elle  ne  s'est  pas  produite  à  la  même  époque,  mais  bien  par  poussées  succes- 
sives. Cette  interprétation  anatomique  est  d'ailleurs  tout  à  fait  conforme  aux 
résultats  de  la  clinique,  puisque  nous  verrons  que  la  cirrhose  liypertrophique 
est  une  affection  fort  longue,  traversée  dans  son  évolution  par  des  périodes 
inflammatoires  très-irrégulières. 

La  conséquence  de  cette  distribution  du  tissu  conjonctif,  au  point  de  vue  de 
la  vitahté  du  lobule,  est  la  suivante  :  le  lobule  n'est  pas  étreint  par  la  néofor- 
mation, comme  dans  la  sclérose  annulaire,  qui  constitue  la  cirrhose. commune; 
mais  il  est  petit  à  petit  atrophié  et  dissocié  à  sa  périphérie  par  la  substitution 
de  l'élément  embryonnaire  à  la  cellule  hépatique.  Par  sa  zone  centrale,  il  conti- 
nue donc  à  vivre,  et  ne  subit  que  médiatement  des  altérations  nutritives.  De  là 
une  persistance  beaucoup  plus  grande  des  fonctions  du  foie,  même  quand  la  pro- 
lifération conjonctive  date  de  loin  et  qu'elle  a  fait  des  progrès  considérables. 


FOIE  (pathologie).  i23 

Non  pas  cependant  que  les  cellules  hépatiques  ne  subissent  d'importantes 
altérations,  du    fait  de  renvahissement  du  tissu  conjonctif  périphérique.  La 
première  conséquence  de  l'intrusion  des  noyaux  embryonnaires,  c'est  la  com- 
pression des  éléments  glandulaires  du  lobule  qui  s'aplatissent  sur  leurs  faces 
latérales  et  prennent  une  forme  allongée,  analogue  à  celles  des  cellules  endothé- 
liales  des  artères.  C'est  le  premier  degré  de  l'altération  cellulaire;  elle  porte 
exclusivement  sur  le  protoplasma  qui  se  déforme  et  s'atrophie,  le  noyau  restant 
intact.  Plus  tard,  le  noyau  lui-même  s'altère  et  s'amincit,  en  même  temps  que 
le  protoplasma  cellulaire  devient  granuleux  et  pigmenté.  Mais,  ce  qui  est  digne  de 
remarque,  c'est  que  les  lésions  restent  toujours  bornées  à  la  périphérie  du  lobule, 
aux  points  où  s'exerce  la  compression  ;  le  centre  garde  son  aspect  et  sa  texture 
normale  ;  tout  au  plus,  quand  la  maladie  est  invétérée,  trouve-t-on  les  éléments 
glandulaires  granuleux  et  infiltrés  de  pigment  biliaire.  Il  s'ensuit  que,  selon 
la  portion  d'organe  que  l'on  examine  microscopiquement,  l'aspect  présenté  par  les 
lobules  est  dissemblable,  certains  points  n'offrant  que  peu  ou  point  d'altéra- 
tion, d'autres,  au  contraire,  presque  complètement  détruits,  et  réduits  à  quel- 
ques cellules  atrophiées  et  granuleuses.  De  là,  aussi,  une  inégalité  extrême  dans 
la  répartition  du  tissu  conjonctif,  qui  forme  tantôt  des  amas  considérables,  avec 
une  structure  fibreuse  ;  tantôt,  au  contraire,  s'amincit  en  bandes  insignifiantes, 
empiétant  à  peine  sur  la  périphérie  du  lobule. 

Ces  caractères  anatomiques  permettent  d'assigner  à  la  cirrhose  hypertrophique 
une  place  à  part  dans  la  classe  des  scléroses.  On  peut  les  réunir  en  une  seule 
formule,  en  disant  avec  M.  Charcot  que  la  lésion  spéciale  de  cet  état  morbide 
consiste  eu  une  sclérose  insulaire,  circonscrite  en  général  à  un  seul  lobule 
(monolobulaire),  et  envahissant  systématiquement  la  périphérie  du  lobule,  en 
suivant  les  raiigées  de  cellules. 

2"  Modifications  des  canalicules  biliaires.  La  connaissance  des  altérations 
des  conduits  de  la  bile,  dans  la  cirrhose  hypertrophique,  est  de  date  récente. 
M.  Gubler  avait  bien  signalé  dans  certaines  formes  de  cirrhose  accompagnée 
d'ictère  une  dilatation  des  canaux  biliaires  intra-hépatiques,  mais  il  n'avait 
pas  élucidé  le  mécanisme  de  cette  lésion.  C'est  à  M.  Cornil  que  revient  le  mérite 
d'avoir  le  premier  décrit  l'état  des  voies  biliaires,  et  à  M.  Hanot,  celui  d'avoir 
démontré  l'existence  d'une  angiocliolite  primitive. 

En  jetant  les  yeux  sur  les  portions  de  tissu  interlohulaire  envahis  par  la  sclé- 
rose, il  est  facile  de  reconnaître,  même  à  l'aide  d'un  faible  grossissement,  une 
infinité  de  canaux,  les  uns  droits,  les  autres  ramifiés  et  anastomosés,  et  qui 
n'appartiennent  pas  au  système  sanguin  circulatoire.  Ce  réseau  est  manifeste- 
ment constitué  par  les  canalicules  biliaires,  comme  le  témoigne  leur  imprégna- 
tion par  le  pigment  de  la  bile.  Sur  une  préparation  non  colorée  par  aucun 
réactif,  ils  apparaissent  en  effet  avec  une  teinte  jaune  verdâtre  caractéristique, 
comme  s'ils  avaient  été  injectés  avec  du  chromate  de  plomb. 

La  disposition  de  ces  canaux,  non  moins  que  leur  coloration  spéciale,  montre 
bien  qu'il  ne  s'agit  pas  de  vaisseaux  sanguins  ni  lymphatiques.  Ils  forment  un 
plexus  à  mailles  flexueuses,  très-irrégulières,  distribuées  sur  plusieurs  plans, 
et  se  contournant  dans  tous  les  sens.  Souvent  on  les  voit  se  dichotomiser  et  se 
réunir  de  nouveau,  pour  se  séparer  encore;  mais,  à  l'inverse  des  capillaires  san- 
guins, ils  ne  présentent  pas  cette  alternative  de  renflements  et  d'étranglements, 
ces  variations  de  calibre  qui  sont  communes,  lorsque  l'on  examine  des  artérioles 
et  des  veinules  d'un  petit  diamètre.  Leurs  dimensions  sont  à  peu  près  constan- 
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tes  sur  tous  les  points  de  leur  parcours,  et  leurs  parois,  au  lieu  de  présenter 
des  étranglements  et  des  bosselures,  sont  presque  toujours  rigoureusement 
parallèles.  Leur  structure,  d'ailleurs,  est  caractéristique.  Sur  la  plupart  des 
canaux  biliaires,  la  tunique  externe  n'est  pas  aussi  riche  en  noyaux  et  en  fibres 
musculaires  que  celle  des  capillaires  sanguins.  Leur  tunique  interne  est  tapis- 
sée par  une  couche  de  cellules  polyédriques,  ordinairement  cubiques,  qui  ne 
ressemblent  en  rien  à  l'endothélium  fusiforme  des  vaisseaux  sanguins  de  même 
calibre.  Enfin  l'accumulation  de  pigments,  évidemment  d'origine  biliaire,  achève 
de  lever  tous  les  doutes. 

L'apparence  que  revêt  le  réseau  biliaire  extra-lobulaire  varie  un  peu,  suivant 
les  circonstances.  Quelques-uns  des  canalicules  continuent  à  être  perméables, 
et  entre  les  deux  rangées  de  cellules  épithéliales  cubiques  on  voit  |distincte- 
ment  la  lumière  du  vaisseau.  D'autres  fois,  au  contraire,  et  c'est  là  ce  qui  se 
rencontre  le  plus  fréquemment,  l'oblitération  des  canalicules  est  complète,  et 
ils  apparaissent,  infiltrés  en  totalité  de  granulations  pigmentaires,  sous  l'aspect 
de  traînées  sinueuses,  de  couleur  verdâtre.  Même  dans  les  cas  où  les  canaux  sont 
encore  perméables,  ils  sont  le  siège  d'altérations  assez  profondes,  car  les  cellu- 
les épithéliales  sont  invariablement  granuleuses,  pénétrées  par  la  matière  colo- 
rante de  la  bile,  et  il  est  fort  difficile  d'y  retrouver  la  présence  du  noyau. 
Lorsque  l'ictère  a  duré  longtemps,  il  est  même  de  règle  de  voir  l'épithélium 
converti  en  une  masse  granuleuse  informe  ;  toute  apparence  cellulaire  a  disparu. 

Les  altérations  des  canalicules  biliaires  intra-Iobulaires  sont  beaucoup  moins 
bien  connues  que  celles  des  canaux  extra-lobukiires.  En  recherchant  en  effet 
comment  se  comportent  ces  derniers  au  voisinage  immédiat  des  lobules,  on  voit 
bien  qu'ils  émettent  des  ramuscules  plus  petits,  qui  se  dirigent  vers  l'aciaus, 
mais  on  les  perd  brusquement  ;  d'autre  part,  dans  l'intérieur  du  lobule  lui- 
même,  on  ne  retrouve  rien  qui  ressemble  à  un  réseau  biliaire  dilaté.  Pourtant, 
M.  Hanot  signale  la  présence  constante  du  pigment  biliaire  dans  les  espaces 
intercellulaires,  ce  qui  pourrait  faire  supposer  que  la  bile  imprègne  le  réseau 
décrit  par  Andréjevié  et  Mac  Gillavry  ;  mais  comme  les  cellules  hépatiques  elles- 
mêmes  contiennent  une  proportion  de  pigment  biliaire  bien  supérieure  à  la  nor- 
male, il  est  difficile  d'en  tirer  une  conclusion  bien  nette,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe. 

Un  fait  bien  plus  intéressant  et  d'une  haute  importance  est  la  distribution  de 
la  sclérose,  par  rapport  au  réseau  biliaire  dilaté.  M.  Hanot  avait  déjà  fait  la 
remarque,  qu'autour  de  ces  canaux,  le  tissu  conjonctif  était  plus  dense  et 
fibreux,  comme  si  le  travail  irritatif  était  là  de  date  plus  ancienne.  M.  Charcot 
a  confirmé  ces  vues,  et  complété  la  démonstration.  11  a  montré,  en  effet,  que  sur 
les  portions  de  tissu  hépatique  où  la  lésion  est  au  premier  degré,  c'est  autour 
des  canalicules  biliaires  que  se  voient  les  noyaux  embryonnaires,  indices  d'une 
inflammation  néoplasique  de  la  trame  conjonctive.  Ainsi,  le  processus  irritatif 
initial  parait  se  faire  de  préférence  au  voisinage  des  canaux  biliaires,  bien  plu- 
tôt qu'à  l'entour  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux,  et  c'est  là  le  caractère  fon- 
damental de  cette  variété  de  sclérose. 

C'est  ici  le  lieu  de  faire  remarquer  que  le  groupe  de  canaux  atteints  de  pré- 
férence, sinon  presque  exclusivement,  est  celui  des  canaux  biliaires  extra-lobu- 
laires  de  moyen  calibre.  Les  grandes  voies  de  la  bile  sont  intactes  :  et  rien,  ni 
dans  leur  structure,  ni  dans  l'état  du  tissu  conjonctif  environnant,  n'indique 
un  processus  inllammatoire  primitif  ou  consécutif.  D'autre  part,  nous  avons  vu 
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que  les  plus  fins  capiilicules  biliaires,  ceux  qui  rampent  entre  chaque  cellule 
hépatique  dans  l'intérieur  du  lobule,  ne  paraissent  intéressés  que  secondaire- 
ment, et  toujours  d'une  façon  accessoire.  C'est  donc  bien  dans  les  canalicules  de 
second  ordre  que  débute  la  lésion.  Or,  il  n'est  pas  sans  intérêt  défaire  ressortir 
que,  dans  la  cirrhose  d'origine  veineuse,  ce  sont  précisément  les  veines  corres- 
pondantes, celles  qui  sont  intermédiaires  entre  les  gros  troncs  delà  veine  porte 
et  les  fines  veinules  intra-lobulaires,  qui  sont  altérées  tout  d'abord,  en  sorte 
que  le  parallélisme  anatomique  se  maintient  entre  les  deux  formes  de  sclérose, 
étant  donné  dans  un  cas  une  origine  veineuse ,  dans  l'autre  une  origine 
biliaire. 

Il  ressort  des  développements  dans  lesquels  nous  venons  -d'entrer  que  la 
lésion  iondamentale  de  la  cirrhose  hypertrophique  est  une  angiocholite,  limitée 
d'abord  aux  canaux  interlobulaires,  et  que  les  altérations  du  lobule  hépatique 
sont  toujours  consécutives.  On  ne  saurait  donc  admettre,  croyons-nous,  avec 
Wickham  Legg,  la  participation  de  l'élément  glandulaire  du  foie  au  processus 
de  sclérose  ;  la  cellule  hépatique  est  passive,  et  ne  contribue  vraisemblablement 
en  aucune  façon  à  la  prolifération  embryonnaire  qui  dissocie  le  lobule. 

Mais  la  constatation  d'une  angiocholite  comme  lésion  primitive  ne  fait  que 
reculer  le  problème,  sans  le  résoudre.  Pourquoi  en  effet  cette  angiocholite?  Se 
relie-t-elle  à  la  lithiase  biliaire,  dont  elle  constituerait  une  forme  spéciale,  ou 
en  est-elle  indépendante?  La  solution  de  cette  question  u'est  pas  facile  à 
donner  d'une  manière  absolue.  Dans  certains  cas,  on  trouve  bien  des  concré- 
tions biliaires  et  des  amas  de  pigment  qui  obstruent  les  canalicules  interlobu- 
laires à  la  façon  de  petits  calculs  microscopiques,  mais  on  peut  se  demander 
s'ils  sont  la  cause  ou  la  conséquence  de  l'inflammation  catarrhale  de  ces  canaux. 
Ceci  est  d'autant  plus  discutable,  que  d'autres  fois,  le  plus  souvent  peut-être, 
on  ne  constate  aucune  trace  de  sable  biliaire  dans  les  susdits  vaisseaux,  et  qu'a- 
lors l'angiocholite  paraît  réellement  primitive,  ou  tout  au  moins  indépendante 
de  la  gravelle  hépatique. 

Il  semble  donc  qu'il  y  ait  deux  formes  anatomiques  de  l'affection,  l'une  en 
rapport  avec  de  la  lithiase  biliaire  profonde,  l'autre  consistant  eu  une  inflam- 
mation spontanée  des  voies  biliaires  interlobulaires. 

Quant  au  mécanisme  de  cette  angiocholite  idiopathique,  c'est  encore  un  point 
fort  difficile  à  établir.  On  peut  se  demander  s'il  n'existe  pas  en  pareil  cas,  sur 
le  trajet  des  voies  biliaires,  quelque  rétrécissement  qui  donne  lieu  à  une  rétro- 
dilatation  des  canalicules  en  amont  de  l'obstacle,  d'où  pi'ovicndrait  l'inflamma- 
tion des  radicules  biliaires.  La  chose  est  possible,  mais  jusqu'ici  personne  ne 
l'a  démontrée.  En  suivant  les  gros  vaisseaux  biliaires,  en  effet,  on  ne  constate 
sur  aucun  point  ni  étranglement,  ni  induration  capable  d'arrêter  le  cours  de  la 
bile.  D'autre  part,  il  est  vraiment  difficile  d'admettre  que  ce  soit  le  tissu  con- 
jonctif  interlobulaire,  développé  outre  mesure,  qui  devienne  l'agent  de  la  com- 
pression ;  car  dans  la  cirrhose  atrophique,  où  les  bandes  de  sclérose  sont  bien 
plus  accusées,  la  sécrétion  biliaire  est  à  peine  modifiée.  Il  faut  donc  admettre 
que  la  cause  de  l'obstacle  au  cours  de  la  bile,  dans  la  cirrhose  hypertrophique, 
réside  dans  les  canalicules  biliaires  eux-mêmes,  et  que  l'inflammation  de  ces 
conduits,  en  accumulant  des  produits  épithéliaux  dans  leur  intérieur,  est  la 
lésion  originelle  de  l'affection  ;  mais,  en  dehors  des  faits  où  la  lithiase  biliaire 
semble  prouvée,  nous  ignorons  complètement  pourquoi  et  en  vertu  de  quelles 
tendances  il  se  fiiit  un  travail  inflammatoire  dans  les  conduits  de  la  bile. 


126  FOIE   (pathologie). 

Malgré  l'insuffisance  de  nos  connaissances  sur  le  processus  initial  de  la  lésion, 
il  est  possible  de  suivre  l'enchaînement  des  phénomènes  pathologiques  qu'elle 
entraîne.  La  clinique  et  la  physiologie  le  démontrent.  Anatomiquement,  nous 
avons  vu  que  le  tissu  conjonctif  commence  à  proliférer  autour  du  réseau 
biliaire,  et  qu'il  se  produit  une  périangiocholite  aboutissant  à  la  sclérose.  Cli- 
niqucment,  les  faits  d'obstruction  du  canal  cholédoque,  avec  inflammation  con- 
sécutive des  voies  biliaires,  donnent  lieu  aux  mêmes  phénomènes.  Il  se  fait 
autour  des  vaisseaux  biliaires  une  néoformation  conjonctive  qui  par  sa  disposi- 
tion et  son  mode  de  généralisation  rappelle  absolument  ce  qui  se  passe  dans  la 
cirrhose  hypertrophique.  Enfin,  les  expériences  de  Wickham  Legg  en  Angle- 
terre, de  MM.  Gharcot  et  Gombault  en  France,  ont  démontré  que  la  ligature 
progressive  du  canal  cholédoque  donnait  lieu  à  une  sclérose  tout  à  fait  identi- 
que, primitivement  périlohulaire,  irrégulièrement  répartie  dans  le  parenchyme 
hépatique ,  y  dessinant  des  sortes  d'archipels  autour  d'un  ou  de  plusieurs 
lobules,  et  finalement  pénétrant  dans  le  lobule  en  suivant  les  rangées  de 
cellules. 

Le  développement  anomal  du  réseau  biliaire  dans  la  cirrhose  hypertro- 
phique soulève  encore  une  question  secondaire  dont  la  solution  n'est  pas  jus- 
qu'à présent  définitive  ;  c'est  de  savoir  si  ces  canaux  sont  nouvellement  formés, 
ou  s'ils  sont  seulement  constitués  par  les  vaisseaux  préexistants  infiltrés  de 
matières  biliaires.  La  discussion  porte  surtout  sur  l'interprétation  des  capillicules 
très-fins  qui  rampent  dans  la  zone  externe  des  lobules  hépatiques.  On  ne  peut 
plus  douter  que  ces  petits  conduits  soient  en  communication  avec  les  cana- 
licules  biliaires  interlobulaires,  bien  que  Klebs  l'ait  nié  ;  c'est  aujourd'hui  un 
fait  acquis  depuis  les  recherches  de  Cornil  et  de  Thierfelder.  Mais  ces  canali- 
cules  renferment  un  épithélium  :  or,  le  réseau  biliaire  de  l'acinus  hépatique  en 
est  dépourvu  à  l'état  normal.  Faut-il  dès  lors  admettre  que  cet  épithélium 
provient  de  canaux  biliaires  extérieurs  au  lobule,  qui  aurait  été  refoulé  dans  le 
système  des  capillicules  lobuiaires,  comme  cela  a  été  soutenu?  La  question  est 
encore  indécise.  D'après  MM.  Ranvier  et  Gharcot,  il  s'agirait  d'un  véritable 
bourgeonnement  des  canaux  biliaires  primitifs,  donnant  lieu  à  de  nouveaux 
canalicules  :  mais  ces  auteurs  ne  se  prononcent  point  d'une  façon  catégorique 
sur  le  mode  de  formation  de  l'épithélium. 

Dans  un  travail  récent,  MM.  Kelsch  et  Kiener  ont  cherché  à  élucider  ce  point 
de  détail  {ISote  sur  la  néoformation  de  canalicules  biliaires  dans  Vhépatite,  par 
Kelsch  et  Kiener,  in  Arcli.  de  phys.,  1876,  p.  771),  et  leurs  conclusions  se 
rapprochent  de  l'opinion  de  Klebs,  qui  regarde  la  cellule  hépatique  comme  sus- 
ceptible de  se  transformer  en  épithélium  des  conduits  biliaires  [Handb.  der 
patholog.  Anat.,  p.  457).  Ils  ont  cru  reconnaître,  en  effet,  tous  les  intermé- 
diaires entre  les  trabécules  hépatiques  munies  de  leurs  cellules  glandulaires, 
et  les  canalicules  biliaires  revêtus  de  leur  épithélium.  Ceux-ci  subiraient  une 
évolution  parallèle  à  celle  du  tissu  conjonctif  lui-même  ;  une  partie  d'entre 
eux,  étouffés  par  la  néoformation  conjonctive,  s'atrophieraient  et  cesseraient 
d'être  perméables  ;  d'autres  au  contraire  se  dilateraient,  en  conservant  leurs 
connexions  avec  les  conduits  excréteurs  de  la  bile. 

En  somme,  quelle  que  soit  l'interprétation  qu'on  adopte  sur  ce  point  de 
détail,  tout  le  monde  admet  à  présent  l'existence  de  l'angiocholite,  et  la  prédo- 
minance de  la  lésion  dans  les  espaces  interlobulaires.  C'est  là  le  fait  capital  de 
l'anatomie  de  la  cirrhose  hypertrophique. 
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5°  Lésions  accessoires.  L'existence  d'une  sclérose  en  îlots  disséminés,  avec 
augmentation  de  volume  du  foie,  entraîne  pour  conséquence  des  altérations 
d'organes  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la  cirrhose  commune.  La  rate, 
comme  dans  cette  dernière  affection,  subit  la  première  l'influence  de  la  lésion 
hépatique,  et  elle  se  montre  toujours  considérablement  hypertrophiée,  au  point 
d'atteindre  trois  ou  quatre  fois  son  volume  normal  (Olivier,  Hanot).  Cet  accrois- 
sement de  la  glande  est  ici  d'autant  plus  remarquable,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'in- 
voquer la  moindre  gêne  circulatoire  dans  le  système  de  la  veine  porte  ;  les  phé- 
nomènes mécaniques,  auxquels  on  fait  jouer  un  si  grand  rôle  quand  il  s'agit  de 
la  cirrhose  vulgaire,  ne  sauraient  évidemment  expliquer  la  splénomégalie  dans  la 
cirrhose  hypertrophique.  Il" faut  donc  bien  admettre  que  la  même  influence 
générale  qui  provoque  l'irritation  primitive  du  parenchyme  hépatique  retentit 
également  sur  le  tissu  splénique  et  y  détermine  des  lésions  parallèles. 

Après  la  rate,  les  reins  sont  le  plus  souvent  intéressés.  Presque  toujours  on 
les  trouve,  non-seulement  jaunâtres  et  imprégnés  de  bile  comme  tous  les  autres 
viscères,  mais  gros  et  congestionnés,  gorgés  de  sang  ;  c'est  le  premier  degré 
d'une  inflammation  qui  a  été  parfois  signalée,  mais  qui  paraît  plutôt  en  rapport 
avec  les  habitudes  alcooliques  des  sujets  qu'avec  l'affection  hépatique.  Chez  une 
femme  dont  nous  avons  recueilli  l'observation  à  l'hôpital  Beaujon,  ils  pesaient 
chacun  210  grammes. 

Le  péritoine,  lui  non  plus,  n'échappe  pas  aux  altérations  irritatives  dont  le 
foie  est  le  théâtre.  Il  est  souvent  le  siège  d'une  inflammation  circonscrite,  géné- 
ralement adhésive  et  bornée  à  la  région  hépatique,  mais  parfois  étendue  au 
reste  de  l'abdomen.  Comme  pour  la  cirrhose  atrophique,  il  se  produit  alors  des 
néomembranes  vasculai'isées,  qui  rattachent  la  surface  du  foie  aux  organes  voisins, 
mais  le  fait  est  beaucoup  moins  commun  que  dans  la  sclérose  granuleuse. 

Enfin,  le  cœur  semble  éprouver  parfois  le  contre-coup  de  l'hépatite  intersti- 
tielle. On  l'a  trouvé  quelquefois  dilaté  et  sensiblement  hypertrophié,  circon- 
stance qui  expliquerait  peut-être  les  souffles  de  la  pointe  que  l'on  entend  parfois 
dans  le  cours  de  cette  alfection.  Il  se  ferait  alors,  comme  l'a  vu  une  fois 
M.  Potain  dans  un  ictère  chronique  {Clinique  de  l'hôp.  Necker,  Leçons  inédites, 
1877),  une  insuffisance  tricuspidienne  passagère.  Mais  ces  faits  sont  toujours, 
même  anatomiquement,  d'une  interprétation  difficile,  car  bien  des  causes, 
l'alcoolisme,  le  rhumatisme,  les  efforts  professionnels,  peuvent  contribuer  à 
cette  hypertrophie  du  cœur,  sans  que  l'affection  du  foie  soit  nécessairement  en 
cause. 

Symptômes.  De  même  que  l'atrophie  granuleuse  du  foie,  la  cirrhose  hyper- 
trophique reste  longtemps  insidieuse,  et  ne  se  décèle  que  tardivement  par  ses 
symptômes  caractéristiques.  D'ordinaire ,  c'est  quand  la  maladie  est  depuis 
longtemps  en  puissance,  et  arrive  à  sa  période  d'état,  que  les  malades  songent  à 
s'adresser  au  médecin,  et  ils  se  présentent  alors  avec  de  l'ictère  et  une  hyper- 
trophie du  foie.  On  apprend  d'eux  cependant  qu'ils  sont  souffrants  depuis  des 
mois  et  des  années,  et  qu'ils  éprouvaient  déjà  des  troubles  fonctionnels  relevant 
directement  de  l'affection  hépatique. 

Ceci  explique  comment  le  mode  de  début  de  la  cirrhose  hypertrophique  est 
si  mal  connu;  c'est  qu'en  effet  il  est  fort  rare  de  rapporter  à  leur  véritable 
cause  des  malaises  qui  semblent  dépendre  tout  autant  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin que  du  foie,  et  qui  sont  pourtant  l'indice  de  l'irritation  sourde  dont  cet 
organe  est  le  siège.  D'ordinaire ,  une  sensation  de  fatigue  ouvre  la  scène  :  les 
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malades  se  plaignent  de  'courbature  ;  ils  sont  incapables  d'un  travail  soutenu, 
s'essoufflent  facilement  et  sont  obligés  de  temps  à  autre  de  suspendre  leurs 
occupations,  encore  qu'ils  ne  puissent  définir  exactement  ce  qu'ils  éprouvent. 
Bientôt  les  troubles  fonctionnels  se  circonscrivent  dans  la  spbère  du  tube  diges- 
tif. Après  les  repas,  surviennent  de  la  pesanteur,  de  la  gêne  épigastrique;  les 
malades  ont  la  sensation  d'une  barre  sur  l'estomac  et  d'un  poids  vers  l'hypo- 
chondre  droit.  Leurs  digestions  sont  pénibles,  accompagnées  d'éructations  ;  sou- 
vent il  y  a  de  l'inappétence  et  même  de  l'anorexie,  parfois  de  la  flatulence  ;  en 
un  mot,  ce  sont  tous  les  symptômes  de  la  dyspepsie,  y  compris  la  constipation 
qui  est  dans  ces  cas  la  règle. 

Si,  à  cette  époque,  on  examine  la  région  abdominale,  il  est  déjà  possible  de 
constater  que  le  foie  est  lourd  et  augmenté  de  volume,  et  qu'il  déborde  plus  ou 
moins  les  fausses  côtes.  Il  est  surtout  douloureux  à  la  pression,  et  lorsque  l'on 
déprime  la  paroi  abdominale,  on  provoque  une  assez  vive  sensibilité  de  la  pari 
des  malades.  Ceci  indique  seulement  qu'il  existe  de  la  congestion  hépatique;  et 
de  fait,  c'est  le  mode  de  début  le  plus  habituel  de  la  cirrhose  liypertrophique. 
Plus  encore  peut-être  que  la  cirrhose  atrophique,  elle  procède  par  poussées  flu- 
xionnaires,  le  plus  souvent  apyrétiques,  mais  parfois  accompagnées  d'un  mou- 
vement fébrile.  D'après  M.  Jaccoud,  il  ne  serait  même  pas  rare  de  voir  se  pro- 
duire une  notable  élévation  de  tsmpérature ,  et  le  thermomètre  atteindrait 
quelquefois  59°5  et  même  près  de  40  degrés.  Mais  il  est  permis  de  se  demander, 
avec  M.  Hanot,  si  dans  les  cas  où  la  fièvre  est  aussi  accentuée  la  congestion 
inflammatoire  du  foie  est  seule  en  cause,  et  s'il  ne  s'y  joint  pas  un  peu  de  péri- 
tonite circonscrite.  Néanmoins,  comme  la  plupart  des  autopsies  montrent  les 
lésions  de  périhépatite  fort  peu  prononcées,  il  paraît  vraisemblable  que  la  réac- 
tion fébrile  observée  à  la  période  initiale  de  la  cirrhose  dépend  directement  de 
l'irritation  du  parenchyme  hépatique. 

Un  symptôme  qui  apparaît  dès  cette  période,  et  qui  est  même  souvent  assez 
accentué,  c'est  l'ictère,  ou  plutôt  la  teinte  subictérique  des  téguments.  Il  accom- 
pagne toujours  les  poussées  congestives  du  déi)ut  et  disparaît  avec  elles,  de 
sorte  que  souvent,  en  présence  de  cet  ensemble  de  troubles  fonctionnels,  on 
croit  à  un  embarras  gastrique  compliqué  de  catarrhe  des  voies  biliaires,  ou  bien 
à  un  accès  avorté  de  coliques  hépatiques. 

Pourtant,  dans  l'intervalle  de  ces  crises,  la  santé  est  rarement  complètement 
bonne.  11  persiste  d'ordinaire  une  douleur  sourde  et  une  pesanteur  de  l'hy- 
pochondre  droit,  et  la  pression  en  cette  région  reste  pénible.  Puis  de  nouveau, 
sous  l'influence  d'une  fatigue,  d'un  écart  de  régime,  d'une  émotion  vive,  l'ictère 
reparaît,  s'accompagnant  d'un  accroissement  de  malaise  et  laissant  à  sa  suite 
le  foie  plus  volumineux  qu'auparavant.  D'accès  en  accès,  la  congestion  devient 
permanente  et  chronique,  et  la  cirrhose  hypertrophique  se  trouve  constituée. 

Comme  les  douleurs  hépatiques  sont  ordinairement  sourdes  et  l'ictère  fœ't 
peu  accusé,  les  malades  continuent  leur  travail  et  ne  se  préoccupent  guère  d'un 
état  qui  semble  peu  compromettre  leur  santé.  Il  y  a  d'ailleurs  des  rémissions 
souvent  fort  longues  entre  les  poussées  congestives  et  pendant  des  mois  l'ictère 
peut  complètement  disparaître.  Ceci  explique  comment  l'affection  met  parfois 
des  années  à  évoluer  insidieusement,  avant  d'offrir  des  symptômes  caractéris- 
tiques. Quelquefois  cependant,  ces  débuts  du  mal  ne  sont  pas  aussi  indolents, 
et  certains  malades  ressentent  des  douleurs  gastralgiques  très-pénibles,  qu'il 
est  véritablement  fort  difficile  de  distinguer  de  coliques  hépatiques.  Kous  avons 
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observé  à  l'hôpital  Beaujon  une  femme  qui,  afteinte  d'une  cirrhose  hypertro- 
phique  vérifiée  à  l'autopsie,  avait  tout  d'abord  éprouvé  de  vives  douleurs  abdo- 
minales, considérées  comme  symptomatiques  de  lithiase  biliaire. 

La  coloration  ictérique  de  la  peau  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  dans 
le  cours  de  la  maladie  confirmée.  Autant,  dans  la  cirrhose  commune,  c'est  un 
symptôme  rare,  autant  c'est  la  règle  dans  la  cirrhose  hypertrophique,  circonstance 
qui  concorde  bien  avec  les  lésions  anatomiques  et  avec  l'origine  biliaire  de  la 
sclérose  du  foie.  D'ailleurs,  il  existe  de  nombreuses  variétés  dans  l'expression 
phénoménale  de  l'ictère.  Tantôt  il  survient  graduellement  ;  d'autres  fois  ,  il 
paraît  débuter  Ijrusquement  à  la  suite  d'une  émotion  morale,  d'une  mipression 
extérieure  vive,  d'un  écart  de  régime  (llanot).  Le  plus  souvent  d'intensité 
moyenne,  peu  marqué  d'abord  et  borné  à  une  suffnsion  jaunâtre,  il  devient, 
à  la  longue,  de  plus  en  plus  foncé,  et  finit  par  prendre  la  coloration  olivâtre 
des  ictères  chroniques.  En  même  temps  la  peau  se  pigmente,  et  l'on  arrive 
ainsi  à  cette  teinte  brune  qui  a  été  décrite  par  les  anciens  sous  le  nom  d'ictère 
noir. 

Le  faciès  des  malades,  au  moins  dans  la  période  confirmée  de  leur  affection, 
est  très-caractéristique.  Indépendamment  de  l'ictère,  beaucoup  d'entre  eux  ont 
le  visage  congestionné,  plaqué  de  marbrures  violacées,  les  joues  et  le  nez  sil- 
lonnés de  veinules  variqueuses,  souvent  parsemés  de  pustules  d'acné  ;  en  un 
mot,  il  y  a  un  peu  de  l'aspect  de  la  cirrhose  vulgaire,  plus  la  coloration  jaune 
des  téguments.  Cette  apparence  est  assez  spéciale  pour  éveiller  l'attention  et 
faire  songer  tout  de  suite,  dans  quelques  cas,  à  un  ictère  symptomatique  de 
cirrhose. 

Un  autre  caractère  de  la  jaunisse,  dans  cette  affection,  est  l'instabilité  qu'elle 
présente.  Il  est  fort  habituel  de  voir  les  malades  passer  par  des  périodes  d'ictère 
fort  intense,  tandis  que,  à  d'autres  moments,  la  coloration  de  la  peau  est  à  peine 
marquée.  M.  Olivier,  qui  a  fait  cette  observation,  mentionne  également  qu'a- 
près une  série  d'alternatives  de  ce  genre  la  teinte  jaune  ne  disparaît  plus  et 
va  s'accentuant  définitivement  jusqu'à  la  mort. 

Les  urines  sont  en  rapport  avec  l'état  de  la  peau.  Elles  sont  foncées,  mani- 
festement bilieuses,  contenant  plus  ou  moins  de  pigment  suivant  les  périodes  de 
la  maladie,  assez  rarement  albumineuses,  quoique  le  fait  ait  été  signalé.  Leur 
quantité  est  normale  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  maladie,  et  quand 
elles  deviennent  rares,  c'est  généralement  l'indice  d'une  complication  rénale. 
Ce  qu'elles  présentent  d'assez  spécial,  c'est  la  faible  proportion  d'urée  que  l'on 
y  rencontre  ;  le  taux  de  cette  substance  s'abaisse  à  5  et  6  grammes  dans  les 
vingt-quatre  heures,  et  cela  sans  que  les  malades  aient  perdu  notablement 
l'appétit  et  cessé  de  se  nourrir.  Le  fait  avait  déjà  été  signalé  par  M.  Hanot,  qui 
avait  fait  ressortir  que  probablement  cette  décroissance  dans  l'excrétion  de  l'urée 
était  le  résultat  de  la  perturbation  des  fonctions  hépatiques.  Depuis,  MM.  Brouar- 
del  et  Charcot,  nous  l'avons  vu,  ont  repris  et  complété  cette  thèse.  Dans  la 
cirrhose  hypertrophique  comme  dans  l'atrophique,  la  désassimilution  des  sub- 
stances albuminoïdes  de  l'économie  se  fait  mal,  et  la  faible  quantité  d'urée 
traduit  les  lésions  profondes  dont  le  foie  est  le  siège. 

Pendant  longtemps  on  est  resté  dans  le  doute  sur  l'origine  et  sur  le  méca- 
nisme de  l'ictère.  La  perméabilité  des  grosses  voies  biliaires  semblait  exclure 
toute  idée  de  rétention  de  la  bile,  et  cependant  les  symptômes  cliniques  ren- 
daient cette  supposition  la  seule  vraisemblable.  Effectivement,  les  garde-robes, 
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dans  la  cirrliosc  hypertrophique ,  sont  liabituellenient  décolorées  et  parfois 
aussi  aroileuses  qu'après  l'obstruction  totale  du  canal  cholédoque  ;  et  il  était 
clair  que  dans  ces  circonstances  la  bile,  continuant  à  être  sécrétée,  cessait  d'être 
déversée  dans  l'intestin.  D'autre  part,  l'obstacle  au  cours  de  la  bile  ne  parais- 
sait pas  constant,  car  la  décoloration  des  fèces  était  intermittente  et  rarement 
absolue. 

Aujourd'hui,  les  lésions  d'angiocholite  constatées  par  tous  les  observateurs 
dans  le  réseau  biliaire  interlobulaire  fournissent  une  explication  rationnelle  de 
ces  phénomènes.  Il  y  a  bien  obstacle  au  cours  de  la  bile,  puisque  les  fins  cana- 
licules  sont  obstrués  par  du  pigment  et  des  amas  épithéliaux,  mais,  d'autre 
part,  cet  obstacle  est  incomplet,  puisque  tous  ne  sont  pas  également  malades. 
On  comprend,  d'ailleurs,  comment  l'ictère  s'exagère  à  certains  moments,  lorsque 
la  bile  vient  à  être  sécrétée  en  plus  grande  abondance  que  de  coutume,  à  la 
suite  d'une  impression  morale,  par  exemple,  ou  bien,  par  contre,  lorsque  l'an- 
giocholite  subit  une  i^ecrudescence  inflammatoire,  dont  l'effet  est  d'oblitérer  un 
plus  grand  nombre  de  canalicules  biliaires.  Les  variations  de  coloration  des 
téguments  sont  vraisemblablement  en  rapport  avec  ces  deux  ordres  de  causes, 
sans  qu'il  soit  facile  d'en  donner  la  preuve  directe. 

L'hypertrophie  du  foie  constitue,  avec  l'ictère,  le  signe  le  plus  caractéris- 
tique de  la  maladie.  11  a  d'autant  plus  de  valeur,  qu'il  est,  en  général,  d'une 
constatation  facile.  On  sent  aisément,  au  moyen  de  la  palpation,  que  la  glande 
déborde  considérablement  les  fausses  côtes  et  empiète  presque  jusque  .vers  la 
région  ombilicale.  Elle  paraît  lisse,  unie,  sans  granulations  ni  bosselures  appré- 
ciables; d'une  consistance  ferme  et  homogène,  donnant  la  sensation  d'une  réni- 
tence  élastique  et  presque  ligneuse.  Ce  que  l'on  perçoit  surtout,  même  chez  les 
sujets  adipeux,  c'est  le  bord  libre  de  l'organe,  qui  se  présente  avec  une  arête 
tranchante,  et  non  avec  l'aspect  mousse  et  inégal  de  la  cirrhose  commune. 
Dans  les  conditions  habituelles  des  malades,  qui  ont  la  paroi  abdominale  plutôt 
amincie  qu'augmentée  d'épaisseur,  il  est  souvent  possible,  en  déprimant  les 
partie?  molles  au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  glande,  d'en  suivre  les  contours 
presque  aussi  bien  que  si  on  la  tenait  dans  la  main  ;  aussi  ce  mode  d'exploration 
ne  peut-il  laisser  le  moindre  doute  sur  l'existence  d'un  foie  gros,  non  bosselé, 
parfaitement  régulier,  et  de  consistance  plus  ferme  que  la  normale.  La  per- 
cussion, en  montrant  la  limite  supérieure  du  foie  non  abaissée,  vient  confirmer 
les  renseignements  fournis  par  la  palpation  du  ventre. 

Il  suit  de  là  que  l'aspect  extérieur  de  l'abdomen  a  quelque  chose  de  très- 
significatif.  Toute  la  portion  sus-ombilicale  est  bombée,  saillante,  et  dessine 
une  voussure  assez  considérable  pour  refouler  les  fausses  côtes  et  pour  donner 
une  apparence  étalée  à  la  base  du  thorax.  Au  contraire,  la  portion  sous-ombi- 
licale est  plutôt  déprimée  et  se  creuse  en  bateau  jusque  vers  l'hypogastre  dans 
certains  cas.  Cela  tient  non-seulement  au  volume  exagéré  du  foie,  mais  à  celui 
de  la  rate.  Celle-ci,  toutes  proportions  gardées,  s'hypertrophie  au  moins  autant 
que  la  glande  hépatique,  et  descend  parfois  jusqu'à  la  hauteur  de  l'ombilic,  ou 
même  davantage,  tandis  que  sa  matité  supérieure  remonte  très-haut  le  long  de 
la  ligne  axillaire.  Il  est  également  facile  de  sentir,  en  déprimant  la  paroi  abdo- 
minale, le  bord  mousse  et  l'extrémité  arrondie  de  la  rate,  ainsi  que  le  hile  par 
où  pénètrent  les  vaisseaux  spléniques. 

Dans  les  formes  types  de  la  cirrhose  hypertrophique,  l'exploration  de  l'abdo- 
men et  la  palpation  du  foie  et  de  la  rate  provoquent  peu  de  douleur;  pourtant, 
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les  malades  accusent  parfois  un  certain  degré  de  sensibilité,  qui  correspond 
alors  le  plus  souvent  à  de  la  périhépatile  et  à  de  la  périsplénite  circonscrites. 
Mais  il  est  rare  que  l'irritation  péritonéale  soit  assez  forte  pour  provoquer  des 
vomissements  et  de  la  fièvre  ;  la  mobilité  extrême  des  viscères  hypertrophiés 
témoigne  d'ailleurs  de  l'absence  presque  constante  des  adhérences  néo- 
membraneuses. 

Un  caractère  qui  ne  manque  presque  jamais,  et  qui  dans  l'espèce  a  une 
valeur  symptouiatique  considérable,  c'est  l'absence  (Vascite.  Si  développés  que 
soient  le  foie  et  la  rate,  il  n'existe  que  peu  ou  point  d'épanchemenl  dans  la 
cavité  péritonéale.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  cirrhose  hyper- 
trophique  ont  noté  le  fait  :  l'ascite  est  nulle,  même  dans  des  cas  où  l'affection  ' 
dure  déjà  depuis  fort  longtemps,  et  quand  le  volume  de  l'appareil  spléno-hépa- 
tique  est  énorme.  C'est  bien  la  preuve  que  les  troubles  de  la  circulation  porte 
n'entrent  pour  rien  dans  la  physionomie  de  la  maladie,  et  que  jusqu'au  bout 
les  veines  intra-hépatiques  restent  perméables.  Il  n'y  a  pas  sous  ce  rapport  de 
contraste  plus  frappant  que  celui  qui  sépare  les  deux  formes  de  sclérose.  La 
cirrhose  atrophique,  presque  d'emblée,  détermine  des  modifications  circulatoires 
dans  le  système  porte,  et  l'ascite  apparaît  avant  même  que  l'on  puisse  constater  des 
changements  appréciables  dans  le  volume  et  l'aspect  du  foie.  La  cirrliose  hvper- 
trophique,  au  contraire,  évolue  des  années  sans  provoquer  le  moindre  retentis- 
sement vers  la  veine  pointe,  et,  loi'sque  l'ascite  se  montre,  elle  est  presque  tou- 
jours la  conséquence  de  complications  péritonéales. 

Il  est  rare,  en  effet,  qu'à  une  certaine  période  de  son  évolution  la  cirrhose 
hypertrophique  ne  s'accompagne  d'un  peu  d'ascite.  Ce  phénomène  se  rencontre 
dans  des  circonstances  fort  dilférentes.  C'est  au  moment  des  poussées  paroxys- 
tiques, et  pendant  les  accès  fébriles  qui  traversent  parfois  l'évolution  de  la  mala- 
die, que  l'on  constate  la  présence  du  liquide.  On  peut  alors  penser  que  sous 
l'influence  d'une  congestion  hépatique  extrême  la  circulation  sano-uine,  tout 
conuue  la  circulation  biliaire  du  foie,  se  trouvent  simultanément  o-ènées  •  mais 
il  est  plus  rationnel  de  rattacher  l'ascite  à  de  la  périhépatite  concomitante. 

C'est  très-certainement  aussi  à  l'iri'itation  péritonéale  qu'il  faut  rapporter  les 
épanchements  séreux  de  la  dernière  période  de  la  maladie.  Nous  avons  toujours 
vu  dans  ces  ciiconstances  le  liquide  s'accumuler  dans  le  péritoine ,   souvent 
même  en  quantité  assez  considérable  pour  nécessiter  la  ponction.  Or,  la  plu- 
part du  temps,  on  constate  que  l'abdomen  a  cessé  d'être  indolent,  et  que  la 
pression  y  provoque  une  assez  vive  sensibilité,  indice  presque  certain  d'une 
péritonite  subaiguë  qui  peut  même  parfois  se  généraliser.   D'auti^e  part    il  se 
produit  peut-être  aussi  à  cette  période  ultime  de  la  maladie  un  obstacle  à  la 
circulation  porte,  car  on  voit  fréquemment,  dans  les  dernièj'es  semaines   de 
l'existence,  le  ioie  diminuer  de  volume  dans  des  proportions  sensibles,  et  subir 
une  véritable  rétraction.  M.  Hauot  rapporte  dans  sa  thèse  un  fait  de  M.  Pitres 
on  le  phénomène  avait  été  bien  évident,  et  nous  avons  observé  nous-même  un 
cas  analogue.  Il  ne  semble  pas  dès  lors  irrationnel  d'admettre  que  le  tz'avail  de 
sclérose,  primitivement   circonscrit  au  voisinage   des  vaisseaux  biliaires     en- 
vahisse les  veinules  du  système  porte;  l'ascite  serait  alors  le  résultat  de  deux 
facteurs,  l'irritation  du  péritoine  et  la  gêne  mécanique  de  la  circulation  intra- 
hépatique. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  causes  de  cette  ascite  terminale,  il  n'en  reste  pas 
moins  bien  établi  que  c'est  un  phénomène  exceptionnel  et  tardiL  Pendant  des 
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années  elle  manque,  alors  que  l'ictère  et  l'augmentation  de  volume  du  foie  et 
de  la  rate  sont  considérables. 

Aussi,  comme  conséquence,  n'observe-t-on  presque  jamais  le  développement 
anomal  de  la  circulation  collatérale  veineuse,  qui  dans  la  cirrbose  atropbiqiie 
est  un  phénomène  d'une  si  haute  valeur.  Ici,  l'obstacle  siège  dans  les  voies 
biliaires,  le  cours  du  sang  reste  parfaitement  régulier;  les  veines  abdominales, 
dès  lors,  ne  subissent  aucune  dilatation,  puisqu'elles  ne  servent  point  de 
canaux  de  dérivation.  Cette  absence  de  distension  du  réseau  veineux  superficiel, 
en  regard  de  l'hypertrophie  considérable  du  foie  et  de  la  rate,  est  presque  patho- 
gnomonique,  lorsqu'il  existe  de  l'ictère;  car  il  n'y  a  guère  que  l'impaludismc 
qui  donne  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes  comparables. 

A  la  période  ultime  de  la  cirrhose  hypertrophiquc,  il  n'est  pas  rare  pourtant 
de  voir  se  dessiner  les  veines  de  l'abdomen.  Ce  signe  se  montre  eu  même 
temps  que  l'ascite,  et  suit  une  progression  parallèle;  mais  jamais  le  réseau 
veineux  supplémentaire  qui  se  développe  dans  ces  circonstances  ne  présente  les 
caractères  de  celui  de  la  cirrhose  commune.  C'est  un  lacis  irrégulier,  distribué 
inégalement  sur  toute  la  surface  de  l'abdomen,  et  n'affectant  aucune  circon- 
scription déterminée.  On  n'y  observe  pas  la  prédominance  des  vaisseaux  dans  la 
direction  verlicale,  ni  leur  localisation  vers  l'bypociiondre  droit.  Cette  dispo- 
sition rappelle  bien  plutôt  ce  qui  se  voit  chez  les  jeunes  enfants  rachitiques  que 
chez  les  cirrhotiques  ;  et  de  fait,  on  n'a  jamais  signalé,  à  notre  connaissance, 
dans  la  cirrhose  hypertrophiquc,  le  développement  des  vaisseaux  du  ligament 
supérieur,  qui  forme  un  dgs  caractères  anatomiques  essentiels  de  la  sclérose 
vulgaire. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  presque  les  seuls 
que  présentent  les  malades,  et  pendant  longtemps  la  santé  générale  n'en  est 
pas  gravement  troublée.  L'affection  est,  en  effet,  presque  toujours  apyrétique, 
et  lorsque  les  fonctions  digestives  ne  sont  que  languissantes,  la  dénutrition 
n'est  pas  assez  rapide  pour  compromettre  la  vie.  Pourtant,  un  moment  arrive 
où  les  troubles  nutritifs  s'accusent  et  où  l'amaigrissement  foit  des  progrès. 
C'est  le  premier  signe  qui  indique  la  phase  nouvelle  dans  laquelle  est  entrée  la 
maladie.  Les  muscles  diminuent  de  volume  et  d'énei-gie,  les  membres  s'atro- 
phient, et  à  mesure  que  l'abdomen  devient  plus  prépondérant,  l'émaciation  se 
prononce  de  plus  en  plus.  Très-fréquemment,  à  cette  période,  les  malades  sont 
sujets  à  la  diarrhée  (Haycm),  ce  qui  contribue  à  augmenter  leur  faiblesse;  le? 
digestions  se  font  mal  et  l'anorexie  est  extrême. 

Les  conséquences  de  cette  dyspepsie  se  traduisent  bientôt  par  l'aspect  ter- 
reux des  téguments.  Comme  il  arrive  dans  toutes  les  maladies  qui  aboutissent 
à  la  cachexie,  surtout  quand  elles  s'accompagnent  de  diarrhée,  la  peau  est  sèche, 
écailleuse,  parfois  très-pigmentée;  elle  fonctionne  mal  et  devient  souvent  le  siège 
d'éruptions  qui  ont  été  signalées  par  la  plupart  des  auteurs  (faits  d'Olivier, 
Pitres,  etc.).  Ces  éruptions  consistent,  tantôt  dans  des  plaques  érythémateuses, 
d'ordinaire  dans  des  pustules  d'acné  qui  se  montrent  sur  toute  la  surface  du 
corps,  particulièrement  au  dos  et  à  la  face.  Ces  pustules  se  distinguent  de 
l'acné  ordinaire  par  leur  base  indurée,  leur  tendance  à  la  chronicité,  leur  indo- 
lence. Elles  persistent  pendant  presque  toute  la  maladie,  toutefois  semblent 
s'affaisser  dans  les  dernières  semaines  ;  c'est  au  moins  ce  que  nous  avons  cru 
remarquer  chez  deux  malades.  D'autres  troubles  dénutrition,  plus  profonds  et 
plus  graves,  se  montrent  aussi  à  cette  phase  de  la  cirrhose  hypertrophique.  Ce 
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sont  dos  lésions  dégénéralives  et  ulcéreuses  de  la  cornée  ;  une  sorte  de  kératite 
interstitielle  diffuse  se  déclare,  aboutissant  graduellement  à  la  suppuration  et 
à  la  fonte  de  l'œil,  sans  provoquer  d'ailleurs  de  grandes  souffrances  de  la  part 
du  malade.  M.  Pitres  a  publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société  analomique  un 
fait  de  ce  genre,  où  les  deux  yeux  avaient  fini  par  se  détruire  [Soc.  anat.,  i875, 
p.  414). 

Enfin,  il  n'est  pas  rare,  dans  le  cours  de  la  cirrbose  hyperlropliique,  de  voir 
survenir  des  accidents  de  nature  hémorrhayique.  Ordinairement  ultimes,  ces 
liémorrhagies  se  produisent  par  des  voies  différentes  :  les  plus  communes  sont 
les  épistaxis  et  surtout  les  hématémèses,  comme  dans  la  cirrhose  vulgaire.  Ici 
encore  elles  reconnaissent  parfois  pour  mécanisme  le  développement  variqueux 
des  veines  œsophagiennes  ;  et  l'observation  bien  connue  de  M.  Fioupe  semble 
appartenir  à  cette  catégorie,  bien  qu'après  la  mort  le  foie  parût  plutôt  diminué 
de  volume;  mais  il  présentait  à  un  haut  degré  les  lésions  de  l'aiigiocholile 
caractéristique  de  la  cin-hose  biliaire  (Bull.  Soc.  anat.,  1874,  p.  100).  Plus 
rarement  que  l'hématémèse,  on  observe  des  hémoptysies  ;  mais  les  quelques 
observations  où  cette  hémorrhagie  a  été  mentionnée  avaient  trait  à  des  malades 
qui  avaient  en  même  temps  des  tubercules  ;  dans  la  cirrhose  non  compliquée  de 
lésions  pulmonaires,  c'est  un  phénomène  tout  à  fait  exceptionnel. 

Un  symptôme  qui  a  été  signalé  souvent,  et  qui  semble  assez  commun,  c'est 
l'existence  d'un  souffle  systolique  à  la  pointe  du  cœur.  MM.  Olivier  et  Pitres 
ont  chacun  publié  une  observation  où  ce  signe  existait  de  la  façon  la  plus  nette: 
dans  le  fait  de  M.  Olivier,  le  souffle  était  fort  intense  et  avait  été  considéré 
comme  l'expression  d'une  lésion  organique  valvulaire  ;  pourtant,  l'autopsie  n'a 
pas  confirmé  ce  diagnostic.  Une  malade  observée  par  nous,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gubler,  avait  également  un  souffle  systolique  cardiaque,  mais 
ce  souffle  siégeait  le  long  du  bord  du  sternum  plutôt  qu'à  la  pointe  du  cœur, 
et  il  paraissait  se  produire  au  foyer  des  bruits  du  cœur  droit.  A  l'autopsie,  le 
ventricule  droit  était  dilaté,  sans  que  la  valvule  miti'ale,  ou  même  la  tricuspide 
parut  malade.  Nous  n'oserions  donc  affirmer  que  le  souffle  entendu  pendant  la 
vie  fût  organique;  toutefois  nous  croyons  qu'il  se  produit  parfois,  dans  le  cours 
de  la  cirrhose  hypertrophique,  une  insuffisance  tricuspidienne  passagère,  par  le 
fait  de  la  distension  du  ventricule  droit.  C'est  un  point  qui  appelle  de  nou- 
velles recherches. 

Des  complications  fréquentes  surviennent  à  la  phase  cachectique  de  la  cirrhose 
hypertrophique.  Des  crises  aiguës,  accompagnées  de  mouvements  fébriles,  se 
déclarent.  Les  malades  se  plaignent  alors  de  douleurs  plus  vives  au  niveau  de 
l'hypochondre  droit,  l'ictère  augmente,  le  ventre  se  ballonne  et  devient  sensible, 
l'ascite  se  prononce  :  à  ces  phénomènes,  on  ne  peut  méconnaître  la  présence 
d'une  péritonite  intercurrente,  accident  grave  qui  parfois  précipite  la  terminaison 
fatale,  mais  qui  cependant  peut  s'arrêter  et  même  se  dissiper  complètement 
dans  certains  cas.  D'autres  fois,  les  malades  sont  pris  de  dyspnée,  leur  respiration 
devient  haletante,  leurs  lèvres  se  cyanosent,  et  l'auscultation  révèle  dans  la  poi- 
trine des  complications  pleuro-pulmonaires,  de  l'engouement  hypostatique  des 
poumons  et  même  de  l'hépatisation.  Lorsque  ces  phénomènes  se  manifestent,  ils 
sont  en  général  d'un  fâcheux  augure,  et  ils  coïncident  avec  l'affaiblissement  du 
cœur  et  avec  les  progrès  de  l'ascite. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Telle  est  l'évolution  normale  de  la  cirrhose 
hypertrophique.  Maladie  essentiellement  chronique,  elle  se  caractérise,  pendant 
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un  temps  fort  long,  par  des  troubles  fonctionnels  peu  accusés,  de  l'ictère  sub- 
aigu, une  hypertrophie  notable,  mais  indolente,  du  foie  et  de  la  rate.  Cette 
période  tolérante  de  l'affection  peut  se  prolonger  pendant  quatre,  cinq,  six  ans, 
sans  entraîner  autre  chose  que  des  désordres  dyspeptiques  et  de  la  gêne  dans 
l'hypochondre  :  à  peine  de  temps  à  autre  est-elle  traversée  par  des  poussées  con- 
gestives  passagères,  pendant  lesquelles  l'ictère  fait  des  progrès.  Le  jour  où 
celui-ci  s'installe  définitivement  et  ne  rétrograde  plus,  les  accidents  commencent, 
et  la  santé  générale  est  atteinte;  on  voit  alors  évoluer  plus  ou  moins  rapidement 
toute  la  série  des  complications  et  des  accidents  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  et  la  terminaison  fatale  est  inévitable. 

La  mort  est  en  effet  la  conséquence  nécessaire  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
D'ordinaire,  elle  survient  très-tard,  après  plusieurs  années  ;  d'autres  fois,  elle  se 
montre  au  bout  d'un  temps  relativement  court  :  M.  Cornil  en  a  rapporté  un 
exemple  (Mém.  cité,  obs.  Yll). 

Le  mécanisme  de  la  mort  dans  la  cirrhose  hypertrophique  est  variable. 
Quelques  malades,  avons-nous  dit,  meurent  de  péritonite,  et  cet  état  se  traduit 
moins  par  les  signes  classiques  abdominaux  que  par  le  collapsus,  le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  les  nausées  et  l'altération  des  traits.  Ceci  se  rencontre 
particulièrement  dans  les  cas  où  l'abondance  d'une  ascite  ultime  a  nécessité 
une  ponction  :  l'évacuation  du  liquide  amène,  il  est  vrai,  du  soulagement,  mais 
précipite  les  accidents  péritonitiques.  D'autres  patients  succombent  aux  progrès 
de  l'asphyxie  et  de  la  congestion  pulmonaire.  Enfin,  il  en  est  qui  présentent  des 
accidents  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  l'ictère  grave.  Leur  langue  se  sèche, 
se  couvre  de  fuliginosités,  ils  ont  de  la  diarrhée,  du  délire  tranquille,  des  sou- 
bresauts détendons;  leur  corps  se  couvre  d'ecchymoses,  et  ils  succombent  ainsi 
dans  le  coma.  Nous  avons  vu  trois  malades  mourir  avec  des  phénomènes  de  ce 
genre  :  pendant  les  derniers  jours  de  leur  vie,  les  urines  s'étaient  presque  com- 
plètement supprimées  et  n'atteignaient  pas  un  chiffre  supérieur  à  400  grammes. 
11  existait  donc  en  ce  cas  les  conditions  pathogéniques  qui  font  naître  l'urémie, 
et  qu'on  retrouve  presque  toujours  chez  les  individus  atteints  d'ictère  grave. 

Diagnostic.  La  cirrhose  hypertrophique,  il  y  a  quelques  années,  était  une 
rareté  pathologique,  et  l'on  n'avait  point  les  données  suffisantes  pour  la  recon- 
naître au  lit  du  malade.  Aujourd'hui,  grâce  aux  connaissances  que  nous  possé- 
dons sur  cette  affection,  son  diagnostic  est  devenu  relativement  facile.  On  peut 
dire,  en  général,  qu'un  malade  présentant  de  l'ictère  depuis  plusieurs  années, 
avec  hypertrophie  considérable  du  foie  et  de  la  rate,  sans  ascite,  sans  dilatation 
des  veines  abdominales,  sans  bosselures  ni  changements  de  consistance  de  la 
glande  hépatique,  est  atteint  de  cirrhose  hypertrophique. 

En  pratique,  cependant,  il  est  parfois  malaisé  de  se  prononcer.  Au  début  de 
la  maladie,  alors  qu'il  n'existe  que  de  légers  troubles  dyspeptiques  avec  une 
teinte  subictérique,  on  ne  peut  diagnostiquer  que  de  la  congestion  du  foie  avec 
embarras  gastrique,  et  rien  ne  fait  prévoir  si  cette  congestion  doit  être  passagère 
ou  permanente.  A-t-on  affaire  à  une  de  ces  poussées  aiguës  pendant  lesquelles 
les  malades  ressentent  des  douleurs  vers  l'hypochondre,  avec  aggravation  de  l'ic- 
tère, la  première  idée  qui  vienne  à  l'esprit  est  de  songer  à  une  colique  hépatique, 
et  d'ailleurs  il  est  permis  de  se  demander  si  ces  accès  ne  sont  pas  provoqués 
par  quelques  petits  calculs  obstruant  les  radicules  intra-hépatiques.  Il  n'y  a  donc 
aucun  moyen  d'établir  un  diagnostic  différentiel  sérieux,  et  la  marche  seule  des 
accidents  met  sur  la  voie  de  la  vérité. 
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On  peut  encore  confondre  la  cirrhose  liypertrophique  confirmée  avec  la  lithiase 
biliaire.  L'obstruction  du  canal  cholédoque  détermine,  en  effet,  des  accidents 
d'ictère  chronique  avec  des  rémissions  et  des  améliorations  passagères,  tout  à 
fait  comparables  à  ceux  de  la  sclérose  :  anatomiquement,  nous  avons  vu  que  les 
lésions  finissent  par  se  ressembler  beaucoup.  Le  doute  est  donc  permis  clinique- 
ment.  On  se  fondera  pour  admettre  la  cirrhose  hypertrophique  :  1**  sur  l'absence 
de  douleurs  vives  et  de  symptômes  caractérisés  de  litliiase  biliaire  au  début  du 
mal;  2°  sur  l'absence  de  fièvre  et  surtout  de  ces  accidents  pseudo-intermittents 
qui  se  rencontrent  si  fréquemment  cbez  les  calculeux  lorsqu'il  existe  de  l'angio- 
cholite  des  gros  canaux  biliaires;  3°  sur  la  longue  dnrée  de  la  maladie,  coïnci- 
dant avec  une  intégrité  relative  de  la  santé  générale;  i^  enfin,  l'état  de  la  rate 
fournit  des  renseignements  importants  :  très-volumineuse  dans  la  cirrhose  hyper- 
trophique, elle  n'offre  rien  de  spécial  dans  le  cas  de  lithiase  biliaire  :  c'est  donc 
un  signe  auquel  il  faut  attacher  une  réelle  valeur. 

Vhépatite  avec  abcès  du  foie  ne  saurait  être  confondue,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  avec  la  cirrhose  hypertrophique,  puisque  l'une  de  ces  affections  a 
une  marche  aiguë  ou  tout  au  moins  subaiguë,  tandis  que  l'autre  est  essentielle- 
ment chronique.  Pourtant  on  conçoit  que  certaines  difficultés  se  présentent,  et 
que  la  question  se  pose  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  hépatite  récente  greffée 
sur  une  ancienne  congestion  chronique  du  foie.  M.  Hanot  rapporte  que  l'erreur 
a  été  commise  par  Cruveilhier. 

D'autres  affections  du  foie,  caractérisées  par  l'augmentation  de  volume  de 
l'organe  et  l'ictère,  peuvent  donner  lieu  à  des  difficultés  de  diagnostic.  Tel  est 
le  cancer.  Si  dans  les  circonstances  ordinaires  l'ascite,  la  cachexie,  le  faible 
degré  de  l'ictère,  le  volume  exagéré  et  surtout  les  bosselures  de  la  surface  du 
foie  ne  laissent  guère  de  prise  au  doute,  par  contre,  il  est  des  cas  où  le  carcinome 
hépatique  n'est  pas  bosselé,  s'accompagne  de  peu  d'ascite  et  d'un  ictère  assez 
prononcé,  enfin  n'entraîne  pas  un  état  cachectique  bien  accusé.  Nous  nous  sou- 
venons d'avoir  vu  à  l'iiôpital  Lariboisièi^e,  dans  le  service  de  M.  Guyot,  une 
malade  chez  laquelle  tous  les  signes  apparents  d'une  cirrhose  liypertrophique 
étaient  réunis,  et  qui  mourut  d'un  cancer  du  foie.  Ici  encore,  c'est  le  peu  de 
volume  de  la  rate  qui  doit  servir  de  meilleur  critérium  pour  faire  le  diagnostic 
différentiel;  elle  est  petite  dans  le  cancer,  toujours  hypertrophiée  dans  la  cirrhose. 

Deux  autres  affections,  par  contre,  entraînent  presque  constamment  une  aug- 
mentation de  volume  du  foie  et  de  la  rate  :  ce  sont  le  diabète  et  la  leucocythémie. 
L'examen  de  l'urine  et  les  phénomènes  concomitants  dans  un  cas,  l'analyse 
microscopique  du  sang  dans  l'autre,  ne  permettent  guère  de  conserver  le  moindre 
doute  :  d'ailleurs  l'ictère  est  fort  rare  dans  ces  deux  maladies.  Aussi  ne  croyons- 
nous  pas  devoir  nous  arrêter  longuement  sur  ce  diagnostic  différentiel. 

Rappelons  également  que  les  individus  atteints  à' impaludisme  présentent  une 
hypertrophie  spléno-hépatique  tout  à  fait  comparable,  pour  le  volume  et  la  con- 
sistance, à  celle  de  la  cirrhose  hypertrophique,  et  que  l'ascite  fait  également 
défaut.  Mais  l'ictère  ne  se  montre  jamais  avec  l'intensité,  et  surtout  avec  la 
ténacité  de  celui  de  la  cirrhose  biliaire  :  c'est  donc  là  un  caractère  qui  suffira 
dans  la  grande  majorité  des  cas  à  distinguer  ces  deux  états  pathologiques. 

Les  kystes  lujdatiques  du  foie  se  reconnaissent  presque  toujours  à  la  dispro- 
portion du  développement  des  deux  lobes,  qui  se  trïiduit  à  l'exploration  par  la 
présence  d'une  voussure  circonscrite,  et  souvent  aussi  par  une  inégalité  de  con- 
sistance. L'ictère  est  également  fort  rare  dans  cette  affection.  Pourtant  il  peut  se 
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présenter  des  cas  d'un  diagnostic  très-diffîcile  :  c'est  quand  le  kyste  siège  à  la 
face  inlérieure  du  foie,  et  donne  lieu  à  de  l'ictère,  sans  que  la  surface  convexe 
soit  aucunement  modifiée  dans  sa  forme  ni  dans  sa  consistance. 

La  première  observation  du  mémoire  de  M.  Olivier  a  trait  à  un  homme  chez 
lequel  Bouley  fit  deux  ponctions  successives,  dans  la  conviction  où  il  était  d'un 
kyste  hydatique,  tandis  qu'il  s'agissait  d'une  cirrhose  hypertrophique.  L'explora- 
lion  de  la  rate  fournit  alors  des  renseignements  précieux  en  montrant  qu'elle  a 
garde  son  volume  normal  dans  le  premier  cas  et  qu'elle  est  hypertrophiée  dans 
l'autre. 

Nous  verrons  prochainement,  en  parlant  de  la  syphilis  hépatique,  comment  il 
est  possible  de  la  distinguer  de  la  cirrhose  hypertrophique. 

Étiologie.  L'étiologie  de  la  sclérose  est  le  côté  le  moins  bien  connu  de  l'his- 
toire de  cette  maladie.  Ce  que  l'on  sait  de  plus  positif,  c'est  que  c'est  une  affection 
de  l'âge  adulte,  et  qu'elle  se  montre  de  préférence  chez  les  femmes  ;  circonstance 
qui  mérite  d'être  rapprochée  de  cet  autre  fait,  que  les  femmes  sont  plus  sujettes 
que  les  hommes  aux  coliques  hépatiques. 

Avec  les  connaissances  anatomo-pathologiques  que  nous  possédons  sur  la  cir- 
rliose  hypertrophique,  la  question  se  pose  aujourd'hui  de  savoir  quelles  sont  en 
réalité  les  relations  qui  rattachent  cet  état  pathologique  à  la  lithiase  biliaire. 
Or,  sur  ce  point,  les  documents  nous  font  presque  entièrement  défaut.  Ce  que  l'on 
peut  dire,  c'est  que  dans  certains  cas  il  paraît  bien  y  avoir  eu  des  antécédents  de 
gravelle  biliaire  chez  les  cirrhotiques  ;  un  des  malades  que  nous  avons  observés 
à  l'hôpital  Beaujon  avait  un  calcul  volumineux  dans  la  vésicule  biliaire,  en 
même  temps  qu'une  angiocholite  profonde  interlobulaire.  11  semble  donc  que 
l'affection  calculeuse  prédispose  bien  évidemment  à  l'étal  cirrhotique.  Mais  ce 
serait  forcer  les  analogies  de  voir  dans  ces  deux  maladies  une  pure  différence  de 
siège  ;  il  y  a  certainement  autre  chose. 

D'ailleurs,  la  plupart  des  malades  n'ont  jamais  souffert  de  coliques  hé[)atiques 
ni  présenté  aucun  signe,  même  vague,  de  gravelle  biliaire,  jusqu'au  jour  oii  leur 
foie  commence  à  s'hypertrophier.  On  ne  peut  donc  considérer  la  lithiase  que 
comme  une  cause  prédisposante,  et  dans  quelques  cas  déterminante,  mais  non 
comme  origine  exclusive  de  la  cirrhose  hypertrophique. 

En  raison  du  développement  tout  particulier  que  prennent  le  foie  et  la  rate 
chez  les  cirrhotiques,  on  a  incriminé  l'impaludisme  antérieur  ;  mais  d'abord,  la 
plupart  des  palustres  ne  sont  pas  atteints  de  sclérose,  et,  récipro(|uement,  nom- 
bre de  cirrhoses  hypertrophiques  n'ont  jamais  été  précédées  par  le  moindre  acci- 
dent de  fièvres  intermittentes.  Tout  au  plus  peut-on  donc  admettre,  avec  M.  Hanot, 
que  la  malaria  constitue  une  cause  prédisposante.  Il  en  est  de  même  de  la 
syphilis,  qui  a  été  signalée  dans  quelques  observations  ;  la  véritable  hépatite 
syphilitique,  comme  nous  le  verrons,  diffère  cliniquement  et  anatomiquement 
de  la  cirrhose  avec  ictère. 

L'alcoolisme,  au  contraire,  paraît  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse 
de  la  maladie.  Sans  avoir  une  influence  aussi  exclusive  que  sur  la  cirrhose  com- 
mune, il  se  retrouve,  comme  antécédent  pathologique,  dans  l'histoire  de  pres- 
que tous  les  malades.  Pour  M.  Olivier,  c'est  la  seule  cause  évidente  de  l'affec- 
tion ;  tous  les  cas  qu'il  rapporte  ont  trait  à  des  individus  qui  absorbaient  de 
deux  à  six  litres  de  vin  par  jour.  Sur  les  quatre  malades  que  nous  avons  obser- 
vés dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gubler,  et  suivis  jusqu'à  l'autopsie,  trois 
tenaient  un  débit  de  vin;  c'étaient  des  femmes  qui  absorbaient  en  moyenne  trois 
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litres  de  ce  liquide  dans  les  vingt-qualve  heures.  Or,  c'est  là,  selon  nous,  une 
particularité  intéressante.  Ce  n'est  pas  l'alcool  pur,  ni  le  vin  blanc  pris  le  matin 
à  jeun,  qui  donnent  lieu  à  la  cirrhose  hypertrophique;  il  paraît  plutôt  que  ce  sont 
les  grandes  quantités  de  vin  ingérées  pendant  des  années,  et  qui,  à  la  longue, 
irritent  le  foie. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  ne  semble  donc  pas  y  avoir  une  ligne  de 
démarcation  aussi  tranchée  entre  les  deux  formes  de  cirrliose  qu'il  y  en  a  au 
point  de  vue  anatomiquc.  La  lésion  primitive  occupe  le  réseau  biliaire,  voilà  ce 
qui  est  incontestable;  ce  qui  ne  l'est  pas  moins,  c'est  que  les  rameaux  de  la 
veine  porte  restent  perméables.  Cependant,  l'alcoolisme  se  retrouve  comme  cause 
première  des  deux  affections,  presque  aussi  souvent  peut-être  de  la  cirrhose  hy- 
pertrophique que  de  la  cirrhose  commune.  Par  quel  mécanisme  l'alcool  agit-il 
ici  sur  le  système  vasculaire,  et  là  sur  les  voies  biliaires?  Pourquoi  et  comment 
cette  angiocholite  se  développe-t-elle  chez  les  individus  qui  l'ont  des  excès  de 
boisson?  Ce  sont  autant  de  points  obscurs  qui  attendent  une  explication  décisive. 

Telles  sont  les  seules  données  que  nous  possédions  sur  i'étiologie  de  la  cir- 
rhose hypertrophique.  On  a  encore  invoqué  d'autres  causes  accidentelles,  par 
exemple,  le  catarrhe  intestinal,  mais  il  paraît  plutôt  probable  que  l'on  a  pris 
l'effet  pour  la  cause,  et  les  premiers  troubles  digestifs  dépendant  de  la  maladie 
du  foie  pour  le  point  de  départ  du  mal.  A  titre  de  circonstance  adjuvante,  on  a 
signalé  les  chagrins,  les  impressions  pénibles,  les  émotions  morales  vives,  mais 
ce  sont  là  des  causes  banales  dont  il  est  bien  difficile  d'apprécier  la  portée,  et 
qui  ne  paraissent  jouer  qu'un  rôle  secondaire. 

Pronostic.  Absolument  parlant,  la  cirrhose  hypertrophique  est  une  maladie 
aussi  grave  que  la  cirrhose  atrophique,  puisque,  dans  les  deux  cas,  le  foie  est  le 
siège  d'une  modification  de  structure  irrémédiable.  Pourtant,  le  pronostic  de  la 
sclérose  hypertrophique  est  sensiblement  mitigé  par  la  longue  durée  de  la  ma- 
ladie et  par  les  rémissions  qu'elle  présente  dans  le  cours  de  son  évolution.  Tan- 
dis que  la  cirrhose  commune  parcourt  toutes  ses  phases  en  quelques  mois,  c'est 
par  années  que  se  mesure  la  durée  de  la  cirrhose  biliaire  ;  et  les  troubles  fonc- 
tionnels qui  en  sont  la  conséquence  pendant  fort  longtemps  ne  compromettent 
pas  sérieusement  la  vie.  Peut-on  espérer  de  guérir  d'une  cirrliose  hypertrophi- 
que? C'est  là  une  question  qui  n'est  pas  encore  élucidée,  à  cause  de  la  difticulté 
du  diagnostic  de  l'affection  à  sa  période  initiale.  On  peut  croire  que  nombre  de 
congestions  hépatiques,  destinées  à  devenir  ultérieurement  des  cirrhoses  liyper- 
trophiques,  sont  susceptibles  de  se  modifier  et  même  de  disparaître  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  rationnel.  Mais  lorsque  la  maladie  est  constituée,  elle  ne 
rétrograde  plus,  et  tout  ce  que  l'on  est  en  droit  d'attendre  de  la  thérapeutique, 
ce  sont  des  rémissions  plus  ou  moins  longues,  qui  laissent  le  mal  stationnaire. 

Traitemeîst.  C'est  assez  dire  que  le  traitement,  ici  comme  dans  la  cirrhose 
atrophique,  est  presque  exclusivement  palliatif.  Au  début,  lorsque  les  phéno- 
mènes congestifs  prédominent,  et  surtout  s'il  existe  des  poussées  fébriles,  on 
devra  recourir  aux  émissions  sanguines  locales,  sangsues  et  ventouses  scarifiées  ; 
on  fera  prendre  simultanément  à  l'intérieur  des  purgatifs  répétés  à  petites 
doses,  mais  d'une  façon  continue,  pour  décongestionner  le  foie  et  solliciter  l'ac- 
tion de  la  bile.  L'usage  de  boissons  alcalines  est  toujours  recommandé  à  cette 
période,  absolument  comme  dans  la  lithiase  biliaire.  S'il  existe  déjà  une  aug- 
mentation de  volume  permanente  du  foie,  le  mercure  à  petites  doses,  sous  la 
forme  de  calomel  ou  de  pilules  bleues,  l'application  d'emplâtre  de  Yigo  sur  l'hy- 
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pocliondre,  paraissent  donner  de  bons  résultats.  L'hydrothérapie  surtout,  et  les 
douches  froides  locales  sur  la  région  du  foie  et  de  la  rate,  constituent  peut-être 
le  meilleur  moyen  de  ramener  les  organes  hypertrophiés  à  leurs  dimensions  nor- 
males, et  de  plus  agissent  à  titre  de  reconstituants.  Elles  paraissent  avoir  plus 
d'efficacité  que  les  cautères,  qu'on  a  conseillés  et  que  nous  avons  vu  employer 
sans  succès. 

Une  fois  la  maladie  arrivée  à  la  période  des  accidents  généraux,  la  thérapeu- 
tique doit  surtout  consister  à  soutenir  les  forces  du  malade,  et  à  parer  aux  com- 
plications possibles.  Les  Ioniques,  le  café,  le  thé,  le  quinquina  sous  toutes  les 
formes,  l'alcool  à  petites  doses,  sont  alors  indiqués.  Simultanément,  on  conti- 
nuera l'emploi  des  boissons  alcalines,  et  de  temps  à  autre  on  agira  sur  la  diurèse, 
soit  au  moyen  de  purgatifs  répétés,  soit  à  l'aide  de  vin  diurétique,  d'élixir  diu- 
rétique, etc.  C'est  également  dans  le  but  de  permettre  aux  malades  d'assimiler 
le  peu  de  nourriture  qu'ils  prennent  qu'on  a  recommandé  les  préparations  de 
pepsine  et  de  pancréatine,  les  amers,  la  teinture  de  noix  vomique,  pour  stimuler 
l'estomac  et  combattre  la  dyspepsie.  Tous  ces  moyens  peuvent  prolonger  la  vie 
du  malade,  mais,  quoi  qu'on  fasse,  l'affection  poursuit  son  cours  et  ne  laisse 
aucune  place  à  l'espérance. 
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anatomique,  1875,  p.  562.  —  Hayem.  Cirrhose  hypertrophique.  In  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  1875,  p.  401.  —  Pitres.  Cirrhose  Itypertrophique  périlobulaire.  \n Bulletins  de 
la  Société  anatomique,  1875,  p.  414.  —  Stoïcesco.  Cirrhose  hypertrophique.  In  Bulletins 
de  la  Société  anatomique,  1875,  p.  454.  —  Auquier.  Cirrhose  hypertrophique  du  foie.  In 
Lyon  médical,  n"  2,  9  janvier  187û. —  Hilton  Fagge.  Guy's  Hosp.  Reports,  1875,  p.  191.  — 
Gee    Cirrhotic  Enlargenicnt  of  the  Liver.  In  Sl-Dartholomew's  Hosp.  Reports,  t.  V,  p.  508. 

—  Frelnd.  Ein  Fall  von  interstitieller  Hepatitis  mit  Anomalie  der  Gallenausfiihrungsgângc. 
In  Jalirb.  fur  Kinderhr.  Bd.  IX,  Heft.  2,  p.  178.  —  Hanot.  Elude  sur  une  forme  de  cirrhose 
hypertrophique  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Charcot.  Cours  d' anatomie  pathologique. 
In  Progrès  médical,  1876.  —  Charcot  et  Gosibault.  Note  sur  les  altérations  du  foie,  consé- 
cutives à  la  ligature  du  canal  cholédoque.  In  Archives  de  physiologie,  1876,  p.  272.  —  Des 
MÊMES.  Contribution  à  l'étude  anatomique  des  différentes  formes  de  la  cirrhose  du  foie.  Iii 
Archives  de  physiologie,  1876,  p  455.  —  Kelsch  et  Kiexer.  Notc  sur  la  néoformation  des 
canalicules  biliaires  dans  Vhépatile.  In  Archives  de  physiologie,  1876,  p.  771. 

ML  Syphilis  hépatique.  La  description  de  la  syphilis  hépatique  se  place 
tout  naturellement  à  côté  de  celle  de  la  cirrhose  hypertrophique,  car  les  lésions 
anatomiques  dans  les  deux  cas  offrent  la  plus  grande  analogie  et  rentrent 
dans  l'histoire  de  l'hépatite  interstitielle  ^ 

Historique,     Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  que  l'on  connaît  d'une  façon  un  peu 

*  Nous  n'envisageons  dans  ce  chapitre  ni  l'ictère  grave  des  syphilitiques,  ni  l'iclérecatar- 
rhal  de  la  période  secondaire.  Le  premier  a  été  incidemment  décrit  ;  l'autre  le  sera  plus 
tard  [voy.  articles  Ictère  et  Syphilis). 
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précise  les  altérations  produites  par  la  syphilis  sur  la  constitution  du  foie.  Non 
pas  qu'on  ne  retrouve  dans  les  auteurs  anciens  des  indications  se  rapportant  à 
des  manifestations  hépatiques  de  la  vérole  ;  car  dès  le  seizième  siècle  quelques 
médecins,  tels  que  Nicolas  Massa  et  Brassavole,  voyaient  dans  le  foie  l'organe 
primitivement  affecté,  et  Ronchin  soutenait  à  Montpellier  en  1604  une  thèse 
dans  laquelle  il  développait  cette  idée.  Mais  cette  croyance  n'était  pas  fondée  sur 
des  observations  précises  et  c'était  plutôt  un  reflet  de  la  tloctrine  du  temps, 
qui  plaçait  dans  le  foie,  à  l'exemple  de  Galien,  le  principe  de  tous  les  actes 
vitaux,  et  de  la  plupart  des  déviations  pathologiques.  Il  faut  arriver  à  Portai 
pour  trouver  la  mention  d'engorgements  hépatiques  observés  chez  des  syphiliti- 
ques, encore  cette  remarque  n'est-elle  suivie  d'aucun  fait  à  l'appui. 

C'est  à  deux  médecins  français,  Rayer  et  Ricord,  que  revient  le  mérite  d'avoir 
les  premiers  rattaclié  à  la  syphilis  certaines  lésions  du  foie.  Frappés  de  l'ana- 
logie qui  existait  entre  quelques  foies  nodulcux  et  les  gommes  cutanées,  ils 
signalèrent  explicitement  la  présence  de  lésions  gommeuses  viscérales,  et  n'hé- 
sitèrent pas  à  les  rapporter  à  leur  véritable  cause.  Toutefois,  leur  travail  était 
resté  peu  connu  en  France,  jusqu'au  moment  où  M.  Gubler  lit  paraître  son 
mémoire,  resté  classique,  sur  la  syphilis  hépatique  des  nouveau-nés  [Mém.  de 
la  Soc.  de  biologie,  1''*=  série,  t.  IV,  p.  25,  1852).  A  partir  de  ce  jour,  l'Iiistoire 
anatomique  des  gommes  du  foie  et  de  l'hépatite  interstitielle  fut  constituée,  et 
depuis  l'on  n'a  rien  ajouté  de  fondamental  à  la  description  primitive.  Trois  ans 
auparavant,  le  même  travail  avait  été  fait  sur  une  plus  grande  échelle  en  Alle- 
magne par  Dittrich  de  Prague  à  propos  de  la  syphilis  des  adultes,  et  son  ouvrage, 
basé  sur  46  observations  avec  autopsie,  a  été  le  point  de  départ  de  toutes  les 
recherches  faites  ultérieurement.  Depuis  lors,  en  effet,  nous  voyons  se  succéder 
les  monographies  de  Bôhmer  {Uber  die  syphililische  Affection  der  Leher;  in 
Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  Bd  111,  Heft  1, 1852),  de  Diday,  deQuélet  et  de  Lecontour; 
les  mémoires  de  Leudet  [Moniteur  des  sciences  médicales,  1860,  et  Arch.  ge'n. 
de  méd.,  1866);  ceux  de  Frerichs  et  de  Lancereaux(Ga3.  hehd.  de  méd.,  1864, 
et  Traité  de  la  syphilis,  p.  526,  1866).  En  Angleterre,  Ilaldane,  Stewart,  Wilks, 
publient  des  observations  nombreuses.  Enfin,  tout  i^écemment  M.  Lacombe  dans 
une  thèse  remarquable,  mettant  à  profit  les  rechei'ches  histologiques  et  les 
travaux  de  ses  devanciers,  montre  l'unité  des  manifestations  hépatiques  de  la 
vérole,  quelle  que  soit  l'apparence  anatomique  qu'elles  affectent  à  l'autopsie 
{Des  accidents  hépatiques  de  la  syphilis  chez  l'adidte.  Thèse  de  Paris,  1874). 
Grâce  à  tous  ces  documents,  l'histoire  anatomique  de  la  syphilis  du  foie  com- 
mence à  être  assez  bien  connue,  mais  nous  verrons  que  cependant  il  reste  encore 
des  points  obscurs  et  que  la  symptomatologie  de  l'affection  est  malheureuse- 
ment très-vague. 

Anatomie  pathologique,  a.  Lésions  macroscopiques.  Les  caractères  exté- 
rieurs qui  traduisent  les  lésions  spécifiques  du  foie  sont  loin  d'être  comparables, 
et  dans  les  formes  les  plus  trancliées  elles  sont  tellement  dissemblables,  qu'à 
priori  il  semble  difficile  de  les  rattacher  à  une  commune  origine.  Tantôt,  en 
effet,  l'organe  a  gardé  sa  forme,  son  volume,  presque  sa  consistance  habituelle  : 
les  lésions  irritatives  qui  l'ont  atteint  sont  diffuses  et  n'ont  que  peu  altéré  son 
aspect  extérieur;  tantôt,  au  contraire,  il  est  lobule,  inégal,  atrophié,  complète- 
ment méconnaissable,  parsemé  de  tumeurs  que  les  anciens  auteurs  avaient 
prises  pour  du  cancer.  A  coup  sur,  voilà  deux  genres  d'altérations  tout  à  fait 
distincts,  et  qui  paraissent  se  rapporter  à  des  maladies  opposées.  Aussi  la  plu- 
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part  des  sypliiligraplies  ont-ils  cru,  ;i  l'exemple  de  Frerichs  et  de  Virchow, 
devoii'  séparer  la  gomme  du  foie  de  l'iiépatite  interstitielle  spécifique,  vou- 
lant ainsi  marquer  les  différences  profondes  révélées  par  l'anatomie  pathologi- 
que. Frcrichsa  même  été  plus  loin,  car  il  a  décrit  une  troisième  manifestation 
de  la  syphilis  sur  le  foie,  la  dégénérescence  amyloïde,  en  sorte  que  pour  lui  il  y 
aurait  trois  degrés  dans  l'affection,  ou  plutôt  trois  formes  anatomiques  de  la 
syphilis  hépatique  :  l'hépatite  interstitielle,  la  gomme  et  le  foie  amyloïde. 

Cette  classification  est  tout  artificielle.  Nous  verrons  bientôt,  en  étudiant 
spécialement  la  dégénérescence  cireuse  ou  amyloïde,  qu'elle  se  rencontre  dans 
presque  toutes  les  cachexies,  sans  offrir  rien  qui  soit  particulier  à  la  syphilis  : 
c'est  affaire  de  fréquence  et  rien  de  plus  ;  ce  caractère  n'implique  donc  nulle- 
ment l'idée  de  spécificité  de  la  lésion,  car  elle  est  l'expression  de  la  tuberculose 
à  peu  près  aussi  souvent  que  de  la  vérole.  Cette  première  forme  de  la  syphilis 
hépatique  doit  donc  être  rejetée.  En  est-il  de  même  des  deux  autres?  Au  point 
de  vue  anatomique,  évidemment  non.  Rien  ne  ressemble  moins,  extérieurement, 
à  l'hépatite  syphilitique  infiltrée  que  les  tumeurs  gommeuses.  Mais,  ainsi  que 
l'a  fait  remarquer  fort  judicieusement  M.  Lacombe,  les  deux  formes,  absolument 
isolées,  sont  presque  une  vue  de  l'esprit,  et  la  vérité  est  que  toujours  elles 
sont  simultanément  associées.  On  ne  peut  donc  pas  envisager  séparément  la 
gomme  du  foie  et  l'hépatite  interstitielle  :  les  deux  lésions  coexistent,  en  pro- 
portion variable,  et  avec  prédominance  de  l'une  sur  l'autre  suivant  les  circon- 
stances, mais  elles  reconnaissent  une  communauté  de  nature,  d'origine  et  d'évo- 
lulion,  qui  ne  permet  pas  de  les  séparer.  Il  en  est  des  produits  de  la  syphilis 
comme  du  tubercule.  Qui  aurait  actuellement  l'idée  de  scinder  dans  des  chapitres 
différents  la  granulation  tuberculeuse  de  la  tuberculose  infiltrée,  depuis  les 
travaux  histologiques  récents  qui  viennent  de  reconstituer  l'oeuvre  de  Laennec? 
Or  la  gomme,  dans  sa  constitution  élémentaire,  est  l'analogue  de  la  granulation 
grise,  tout  comme  l'hépatite  interstitielle  représente  la  pneumonie  tubercu- 
leuse. Les  deux  lésions  s'ajoutent  et  s'associent  dans  le  foie,  comme  dans  le 
poumon  les  néoplasmes  tuberculeux.  Il  faut  donc  voir  dans  les  formes  les  plus 
disparates  de  la  syphilis  hépatique  l'expression  d'une  seule  et  même  affection  ; 
l'apparence  extérieure  seule  est  modifiée  :  la  lésion  élémentaire  reste  unique. 
L'exposé  que  nous  allons  faire  des  deux  modalités  principales  de  l'hépalite  spé- 
cifique fournira  surabondamment  la  preuve  de  cette  unité  pathologique. 

Première  forme  anatomique.  Syphilis  infiltrée.  Le  type  de  l'hépatite 
interstitielle  diffuse  d'origine  spécifique  est  celle  que  l'on  observe  chez  les  nou- 
veau-nés entachés  de  syphilis  héréditaire  et  qui  meurent  cachectiques  peu  de 
jours  après  leur  naissance.  Le  foie  n'a  jierdu  ni  sa  forme  ni  son  aspect  normal  : 
il  est  seulement  plus  volumineux  qu'à  l'ordinaire;  d'ailleurs  lisse,  uni,  sans 
bosselures  ni  mamelons  à  sa  surface.  Parfois  la  capsule  de  Glisson  est  un  peu 
épaissie  et  relice  aux  organes  voisins  par  quelques  adhérences  ;  plus  souvent  elle 
est  mince  et  transparente,  ou  seulement  opaque  par  places.  Mais  la  couleur  et 
la  consistance  du  parenchyme  ont  changé.  Au  lieu  de  la  teinte  rouge-brun  nor- 
male, la  glande  est  plus  ou  moins  jaunâtre.  M.  Gubler  l'a  comparée  très-lieureu- 
sement  à  l'aspect  translucide  et  fauve  de  certains  silex,  dont  la  cassure  est 
nette  et  homogène.  C'est  là  en  effet  un  caractère  du  tissu  infiltré.  Il  est  devenu 
dur,  coriace,  difficile  à  entamer  avec  les  doigts  ;  il  a  un  peu  la  consistance  et  la 
ténacité  du  cuir.  On  y  distingue  mal  les  lobules,  et  l'élasticité  du  parenchyme 
est  accrue  au  point  qu'il  ne  se  déchire  plus  comme  le  tissu  granuleux  physiolo- 
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gique.  Ces  caractères  se  voient  au  plus  haut  degré  sur  le  bord  tranchant  du  foie 
et  au  niveau  du  lobe  gauche;  ils  vont  s'atténuant  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  la  partie  postérieure  et  finissent  même  souvent  par  disparaître  en 
ce  point  (Obs.  de  Barié.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  févr.  1873,  p.  156).  Celte  infil- 
tration jaunâtre  du  foie  peut  être  la  seule  lésion  appréciable  :  le  plus  souvent, 
sur  ce  fond  jaune  homogène  se  détachent  de  petits  noyaux  blancs  opaques,  com- 
parés par  M.  Gubler  à  des  grains  de  semoule,  et  dépassant  rarement  le  volume 
d'une  petite  lentille.  Ces  petits  points  sont  nettement  circonscrits,  isolés  les  uns 
des  autres  :  ils  ne  sont  pas  énucléables  et  se  continuent  sans  ligne  de  démarca- 
tion avec  le  tissu  voisin  ;  ils  sont  habituellement  entourés  d'une  zone  translu- 
cide de  nature  fibreuse,  fficilcment  visible  à  la  loupe.  A  la  coupe,  les  portions 
de  parenchyme  malade  sont  sèches,  et  cet  aspect  exsangue  est  pariaitement  en 
rapport,  comme  nous  le  verrons,  avec  l'imperméabilité  des  vaisseaux  qui  se 
rendent  aux  départements  hépatiques  altérés. 

Cette  première  variété  de  syphilis  infiltrée  se  rencontre  à  peu  près  exclusi- 
vement cliez  les  nouveau-nés.  Chez  l'adulte,  les  caractères  extérieurs  de  la 
lésion  se  rapprochent  davantage  de  ceux  de  la  cirrhose,  mais  on  peut  observer 
tous  les  degrés  intermédiaires  entre  la  cirrhose  hypertrophique  et  la  cirrhose 
atrophique. 

La  première  variété  est  peut-être  la  moins  commune.  Le  foie  apparaît  hyper- 
trophié. Il  a  conservé  sa  forme  générale,  mais  sa  surface  est  inégale  est  bos- 
selée, hérissée  de  petites  éminences  arrondies,  variant  depuis  le  volume  d'une 
tète  d'épingle  jusqu'à  celui  d'une  noisette.  Aux  points  oiî  affleurent  ces  petites 
nodosités,  la  capsule  de  Glisson  est  d'ordinaire  épaissie,  opaque  :  des  adhérences 
fibreuses,  parfois  des  néomembranes  organisées,  la  rattachent  aux  viscères 
voisins.  La  couleur  de  la  glande  hépatique  est  d'un  gris  jaunâtre  ,  mais 
non 'plus  uniformément  répartie  comme  dans  l'altération  décrite  par  M.  Gabier. 
Ici,  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  au  moyen  de  coupes  pratiquées  en  divers 
sens,  que  les  îlots  jaunâtres  sont  des  lobules  hépatiques  agglomérés,  ayant  subi 
une  altération  particulière,  et  entourés  de  tractus  coujonctifs.  Comme  précé- 
demment, les  deux  tissus  se  continuent  directement  l'un  avec  l'autre,  et  l'on  ne 
voit  pas  les  granulations  jaunâtres  faire  hernie  à  la  surface  de  la  coupe,  carac- 
tère différentiel  qui  sépare  à  première  vue  cette  forme  de  sclérose  d'avec  la 
cirrhose  commune  de  Laeunec.  Sur  certains  points,  les  îlots  semblent  se  fusion- 
ner et  constituent  alors  de  véritables  petits  noyaux  opaques,  arrondis,  tran- 
chant, par  leur  aspect,  sur  le  tissu  spécial  de  l'organe,  de  coloration  grisâtre  et  de 
consistance  solide.  Leur  pourtour  est  formé  d'une  couche  fibroïde  légèrement 
translucide,  et  l'on  peut  suivre  tous  les  degrés,  depuis  la  transparence  presque 
complète,  jusqu'à  l'opacité  du  centre  de  ces  petites  tumeurs.  Celte  variété,  qui, 
pour  le  dire  tout  de  suite,  répond  à  l'hépatite  interstitielle  diffuse,  mêlée  à  de 
petites  gommes,  a  été  plusieurs  fois  décrite,  et  M.  Raymond  a  présenté  en  1874 
à  la  Société  anatomique  un  exemple  des  plus  nets  de  cette  association  de  lésions 
{Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  91,  févr.  1874). 

Cette  forme,  qui  offre  certains  des  caractères  de  la  sclérose  hypertrophique, 
sert  de  transition  à  d'autres  altérations  anatomiques  qui  finissent  par  aboutir 
à  la  sclérose  atrophique.  La  surface  du  foie  devient  plus  inégale,  ses  bords  plus 
irréguliers,  ses  scissures  plus  profondes,  et  l'on  arrive  insensiblement  aux 
formes  très-caractéristiques  signalées  par  Frerichs  et  Lancereaux,  et  considérées 
par  ces  auteurs  comme  presque  pathognomoniques. 


142  FOIE      (P.VTUOLOGIE  ). 

Cette  apparence  de  la  glande  hépatique  est  la  plus  commune.  Le  volume  de 
l'organe  est  variable  :  tantôt  augmenté,  plus  souvent  peut-être  diminué,  arrivant 
parlois  à  une  atrophie  excessive.  Ce  sont  moins  encore  les  dimensions  de  la 
glande  qui  changent  que  sa  forme  et  les  rapports  réciproques  de  ses  différents 
lobes.  «  Ses  bords,  dit  M.  Lancereaux  {Traité  de  la  syphilis,  p.  328),  sont 
anfractueux,  irréguliers,  méconnaissables;  ses  faces  bosselées,  inégales,  sont 
labourées  par  de  nombreux  sillons  qui  le  plus  souvent  irradient  du  ligament 
suspenseur,  et  au  fond  desquels  existe  un  tissu  fibreux  résistant.  Par  suite  de 
cette  disposition,  la  surface  de  la  glande  hépatique  présente  un  aspect  lobule  et 
une  certaine  ressemblance  avec  la  disposition  du  rein  des  jeunes  veaux.  »  Et 
cette  fissuration  profonde  de  la  glande  ne  se  manifeste  pas  seulement  à  la  péri- 
phérie, elle  atteint  aussi  l'épaisseur  du  parenchyme  ;  des  cloisons  fibreuses,  en 
général  continues  avec  celles  qui  séparent  les  lobules  extérieurs,  pénètrent  dans 
la  substance  propre  du  foie,  en  sorte  qu'à  la  coupe  il  offre  une  disposition 
mamelonnée  comparable  à  celle  de  la  surface. 

Dans  les  cas  les  plus  accentués,  on  a  vu  se  produire  ainsi  les  déformations  les 
plus  excessives  :  Dietrich  rapporte  des  faits  dans  lesquels  tout  le  lobe  gauche 
avait  disparu,  d'autres  où  le  lobe  droit  était  réduit  à  un  moignon  rudimentaire, 
tandis  que  le  gauche  était  scindé  en  plusieurs  lobes  supplémentaires.  L'atlas 
de  Frerichs  contient  la  représentation  de  lésions  analogues. 

Lorsque  de  pareilles  modifications  sont  constatées  à  l'autopsie,  elles  four- 
nissent sans  aucun  doute  de  grandes  présomptions  en  faveur  de  l'origine  spéci- 
fique de  l'hépatite  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  presser  de  conclure  à  la  syphilis  d'a- 
près ce  seul  caractère.  La  conhguratioii  extérieure  du  foie  est  susceptible  de 
varier  beaucoup,  même  à  l'état  physiologique,  et  les  anomalies  de  conformation 
de  la  glande  peuvent  en  imposer  pour  des  lésions  syphilitiques.  C'est  pour  n'avoir 
pas  toujours  apporté  assez  de  rigueur  à  la  constatation  de  la  syphilis  antérieure 
que  certains  médecins,  comme  Bœhmer  et  Després,  ont  nié  et  nient  encore  la 
cirrhose  svphilitique,  mais  il  est  aussi  peu  rationnel  de  refuser  systématiquement 
toute  valeur  à  cette  déformation  du  foie  ;  trop  de  faits  bien  observés  sont  là  pour 
témoigner  que  cette  forme  de  sclérose  à  profonds  sillons  est  plus  commune 
dans  la  syphilis  que  dans  tout  autre  état  pathologique. 

Un  autre  point  qui  est  encore  l'objet  de  bien  des  discussions,  c'est  de  savoir 
par  quelle  filiation  passent  ces  diverses  altérations.  Lorsque  l'on  est  en  présence 
d'un  foie  sillonné  par  des  tractus  conjonctifs,  il  est  bien  probable  que  la  lobula- 
tion  anomale  de  la  glande  s'est  faite  en  vertu  des  propriétés  rétractiles  du  tissu 
adventice;  mais  cela  n'indique  nullement  que  l'atrophie  du  parenchyme  hépa- 
tique ait  été  précédée  d'une  phase  hypertrophique.  Pour  M.  Lancereaux,  il  en 
serait  toujours  ainsi.  Le  foie  commencerait  par  subir  une  augmentation  de 
volume,  puis  il  subirait  une  rétraction.  Mais  cette  évolution  des  lésions,  incon- 
testablement vraie  dans  certaines  circonstances,  ainsi  que  l'a  prouvé  Pihau 
Dufeillay  (Bull.  Soc.  an.,  1861,  p.  458),  n'est  peut-être  pas  constante,  et  l'on 
est  en  droit  de  se  demander,  comme  pour  les  autres  formes  de  sclérose,  si  la 
syphilis  ne  donne  pas  lieu  à  des  processus  distincts,  moins  susceptibles  qu'on 
ne  pense  d'aboutir  uniformément  à  l'atrophie  du  foie. 

Deuxième  forme  anatomique.    Syphilis  nodulaire,  hépatite  gommeuse. 
Très-différent  est  l'aspect  que  présente  le  foie  lorsqu'il  est  le  siège  de  l'hépatite 
gommeuse.  Sa  surface'est  alors  soulevée  par  une  série  de  tubercules  marronnes, 
de  volume  variable,  ordinairement  sphériques,  de  couleur  grise  à  la  péripliérie, 


FOIE   (p.vtuologie).  143 

jaunâtre  au  centre.  C'est  surtout  au  niveau  du  bord  tranchant  et  de  la  face  con- 
vexe de  l'organe  qu'ils  sont  nombreux,  mais  d'autres  fois  on  les  retrouve  à  peu 
près  partout  disséminés.  Les  premiers  observateurs  qui  les  ont  décrits  les  con- 
sidéraient comme  des  nodosités  cancéreuses.  Leur  consistance  est  ferme  ;  à  la 
coupe,  elles  offrent  une  certaine  translucidité  dans  leurs  portions  les  plus  exté- 
rieures ;  au  centre,  elles  sont  complètement  opaques,  parfois  ramollies.  Leur 
caractère  principal  est  d'être  pauvres  en  suc,  presque  exsangues,  difficiles  à  enta- 
mer avec  l'ongle,  donnant  au  doigt  une  sensation  d'élasticité  et  de  rénitencc 
toute  particulière.  Elles  sont  généralement  entourées  d'une  zone  fibroïde  sur 
laquelle  insiste  beaucoup  M.  Lancereaux,  et  qui  ne  manque  presque  jamais. 
Dans  l'intervalle  des  nodosités  gommeuses,  le  tissu  hépatique  est  tantôt  con- 
densé, tantôt  congestionné  et  plus  ou  moins  altéré.  La  capsule  fibreuse  qui 
entoure  la  "omme  est  riche  en  vaisseaux  et  d'un  srris  rousreàtre.  Suivant  l'âge 
des  néoplasmes  gommeux,  on  observe  des  phases  de  régression  différentes.  De 
consistance  primitivement  homogène,  ils  deviennent  caséeux  au  centre,  puis 
mollasses  et  infiltrés  de  graisse;  d'autres  fois,  mais  rarement,  ils  se  résolvent  en 
un  liquide  filant  et  laiteux.  Enfin,  on  a  signalé  des  cas  où  ils  avaient  subi  la 
dégénérescence  calcaire,  et  peut-être  est-ce  à  des  faits  de  ce  genre  qu'il  faut 
rapporter  les  concrétions  pierreuses  intra-liépatiques  décrites  autrefois  par  Bianchi 
et  Morgagni. 

Les  gommes  ne  se  développent  pas  exclusivement  dans  le  parenchyme  glan- 
dulaire ;  la  plupart  du  temps,  on  en  trouve  simultanément  sous  la  capsule  de 
Glisson  et  à  la  surface  de  la  glande,  où  elles  donnent  lieu  à  des  lésions  cicatri- 
cielles tout  à  fait  caractéristiques. 

Ces  cicatrices  sont  très-fréquentes.  D'après  Frerichs  et  Vircliow,  elles  ne  man- 
queraient pour  ainsi  dire  jamais  :  M.  Lancereaux  les  a  trouvées  14  fois  sur  22  cas 
de  sj'philis  viscérale.  Elles  présentent  pour  caractère  d'être  ordinairement  mul- 
tiples ;  quelquefois  la  surface  de  l'organe  en  est  comme  criblée,  et  nous  nous 
souvenons  d'avoir  y\\  une  autopsie  où  elles  atteignaient  le  nombre  de  plus  d'une 
cinquantaine.  Chacune  d'elles  se  montre  sous  l'aspect  d'une  petite  dépression 
étoilée,  froncée  par  ses  bords,  et  d'où  partent  une  série  de  rayons  fibreux  qui  se 
confondent  avec  les  portions  adjacentes  de  la  capsule  de  Glisson.  Si  l'on  vient  à 
sectionner  la  cicatrice  à  sa  partie  centrale,  on  arrive  sur  un  noyau  plus  dense, 
au  milieu  duquel  se  trouvent  parfois  des  détritus  granuleux  jaunâtres.  Ces  noyaux 
se  continuent  la  plupart  du  temps  dans  la  profondeur  avec  les  tractus  de  tissu 
conjonctif  qui  traversent  le  parencbyme  glandulaire,  ou  bien  encore  ils  sont  con- 
tigus  à  des  gommes  parenchymateuses  en  voie  d'évolution. 

Cette  périhépalite  gommeuse,  dont  le  lieu  d'élection  le  plus  habituel  est  la 
partie  moyenne  du  lobe  droit  du  foie,  est  presque  pathognomonique,  et  la  présence 
de  nombreuses  cicatrices  offrant  de  pareils  caractères  constitue  une  forte  pré- 
somption en  faveur  de  la  nature  syphilitique  de  la  lésion.  C'est  du  moins  ce  qui 
résulte  d'une  discussion  approfondie  qui  eut  lieu  à  la  Société  anatomique  en 
1862  {Bull.  Soc.  an.,  1862,  p.  540,  t.  Vil,  2«  série).  La  valeur  des  cicatrices  du 
foie  comme  indice  de  la  sypliilis  était  contestée  :  M.  Lancereaux  prouva  que  les 
cicatrices  produites  par  l'abus  du  corset  ou  par  les  traumatismes  de  la  glande 
hépatique  n'avaient  nullement  les  mêmes  caractères,  et  que,  notamment,  elles 
ne  se  montraient  jamais  en  aussi  grand  nombre.  D'autre  part,  les  cicatrices  con- 
sécutives aux  abcès  du  foie  résorbés  et  guéris,  outre  leur  rareté  extrême,  ont 
ceci  de  particulier,  qu'elles  siègent  plutôt  au  centre  du  parenchymç  qu'à  la  sur- 
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face,  contrairement  aux  cicatrices  laissées  par  les  gommes.  Ce  fait  semble  donc 
hors  de  doute,  et  aujourd'hui,  sauf  de  très-rares  exceptions,  tous  les  anatomistes 
s'accordent  à  voir  dans  ces  dépressions  cicatricielles  la  marque  de  la  syphilis. 

Les  cicatrices  que  nous  venons  de  décrire  ne  se  rencontrent  pas  exclusivement 
dans  les  cas  d'hépatite  nodulaire  ;  on  les  trouve  parfois  aussi  dans  l'iiépatite 
interstitielle  diffuse,  et  alors,  à  la  coupe,  le  parenchyme  glandulaire  peut  offrir 
une  homogénéité  complète,  sans  la  moindre  apparence  de  tumeurs  gommeuses. 
Ce  sont  ces  faits  qui  ont  porté  M.  Lancereaux  à  regarder  les  cicatrices  spécifiques 
du  foie  comme  de  deux  espèces  :  les  unes  liées  à  la  résorption  de  produits  gom- 
meux,  les  autres  dépendant  d'une  hépatite  partielle  superficielle.  En  réalité, 
cette  distinction  paraît  un  peu  subtile,  car  il  n'est  aucun  caractère  différentiel 
important  entre  ces  deux  ordres  de  lésions. 

Telles  sont  les  altérations  multiples  que  l'on  rencontre  à  l'œil  nu  sur  les  foies 
infectés  de  svphilis.  On  voit  qu'elles  n'ont  rien  d'absolument  pathognomonique, 
et  qu'elles  semblent  le  résultat  de  processus  bien  différents.  Et  pourtant,  il  suffit 
de  pratiquer  l'examen  microscopique  de  ces  tissus  pour  se  convaincre  que, 
malgré  la  diversité  apparente  des  lésions,  le  travail  pathologique  qui  leur  a 
donné  naissance  est  en  réalité  identique. 

B.  Lésions  iiicROScopiQCEs.  Lorsque  l'on  examine  à  un  faible  grossissement 
des  coupes  de  foie  syphilitique,  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  la  simi- 
litude presque  complète  des  lésions  avec  celles  de  la  sclérose  hypertropliique. 
Ici  encore,  en  effet,  c'est  le  tissu  conjonctif  interstitiel  qui  est  principalement 
altéré  et  qui  finit  par  étouffer  dans  son  développement  exubéi'ant  les  éléments 
glandulaires  proprement  dits. 

La  caractéristique  de  l'hépatite  syphilitique,  c'est  qu'il  existe  le  plus  ordinai- 
rement à  la  fois  une  sclérose  rubanée  et  une  sclérose  diffuse.  Les  grandes  trave'es 
fibreuses  qui  partent  de  la  capsule  de  Glisson  épaissie  circonscrivent  le  tissu 
glandulaire  en  lobes  et  lobules  multiples,  qui  englobent  une  série  d'acini  hépa- 
tiques. Mais,  de  plus,  il  existe  entre  chaque  acinus  une  prolifération  conjonctive 
évidente,  caractérisée  par  la  présence  d'une  quantité  d'éléments  embryonnaires, 
les  uns  fusiformes,  les  autres  simplement  nucléaires,  qui  sur  certains  points  se 
métamorphosent  en  tissu  fibreux  fascicule. 

Cette  multiplication  d'éléments  paraît  débuter  par  les  espaces  interlobulaires, 
mais  elle  ne  s'arrête  pas  là.  Comme  dans  la  cirrhose  hypertrophique,  elle  ne 
reste  pas  limitée  à  la  périphérie  des  lobules,  mais  s'étend  en  bandes  serpigi- 
neuses  qui  empiètent  irrégulièrement  sur  la  zone  extérieure  de  l'acinus  hépa- 
tique. Bientôt  la  néoformation  dissocie  les  cellules  glandulaires,  s'insinue  dans 
leur  intervalle,  pénètre  le  long  des  vaisseaux  presque  jusqu'au  voisinage  de  la 
veine  centrale  :  d'insulaire,  la  sclérose  devient  intra-lobulaire,  absolument 
comme  dans  les  scléroses  d'origine  biliaire. 

Il  en  résulte  ce  fait  curieux  que,  envisagé  au  point  de  vue  de  la  texture  et  de 
l'arrangement  réciproque  des  éléments  anatomiques,  le  foie  syphilitique  repré- 
sente un  mélange  de  cirrhose  commune  et  de  cirrhose  hypertrophique.  Sur  cer- 
tains points,  les  bandes  fibreuses  circonscrivent  nettement  les  lobules,  sur  d'au- 
tres elles  les  traversent.  Ce  qui  domine  cependant,  c'est  la  prolifération  des 
cellules  embryonnaires  qui  pénètrent  dans  le  lobule  hépatique  le  long  des  vais- 
seaux :  c'est  donc  bien  plutôt  au  type  de  la  cirrhose  hypertrophique  que  se  rattaclie 
l'hépatite  syphilitique  qu'à  celui  de  la  cirrhose  commune. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  la  néoformation  conjonctive?  Doit-on  considérer 
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raltéralion  de  la  trame  interslitielle  comme  primitive  ou  comme  secondaire?  Si 
dans  la  cirrhose  commune  la  maladie  débute  par  une  phlébite,  par  une  angio- 
cholite  dans  la  cirrhose  hypertrophique,  quel  est,  dans  la  syphilis,  le  système 
organique  atteint  tout  d'abord  ? 

Cette  question  est  de  celles  qui,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  offrent 
de  très-grandes  difficultés.  Si  en  effet  nous  examinons  l'état  des  vaisseaux  san- 
guins dans  le  foie  syphilitique,  nous  ne  trouvons  pas  dans  les  altérations  qu'ils 
présentent  la  raison  déterminante  de  la  prolifération  conjonctive.  Sans  doute,  on 
a  signalé  quelques  modifications  vasculaires.  M.  Lancereaux  {loc.  cit.)  insiste  sur 
la  multiplication  des  noyaux  le  long  de  la  paroi  des  capillaires  intra-lobulaires  ; 
M.  Troisier,  dans  un  fait  récent,  a  constaté  la  même  particularité.  M.  Raymond 
note,  dans  une  de  ses  observations  [Soc.  anat.,  1874,  p.  91),  l'épaississement 
des  branches  de  la  veine  porte  :  mais  tout  cela  ne  prouve  pas  que  l'irritation 
proliférative  parte  des  vaisseaux,  comme  dans  la  cirrhose  commune.  Le  cours 
du  sang  peut  être  partiellement  gêné,  et  les  injections  de  M.  Gubler  ont  démontré 
que  certaines  portions  du  foie  restaient  imperméables,  mais  l'absence  d'ascite 
sur  le  vivant  témoigne,  d'autre  part,  que  le  système  vasculaire  a  conservé  une 
partie  de  son  intégrité,  tout  comme  dans  la  cirrhose  hypertrophique.  Il  semble 
donc  .peu  probable  que  la  syphilis  atteigne  d'abord  l'élément  vasculaire  du  foie, 
pour  gagner  ensuite  la  trame  conjonctive. 

Il  est  encore  moins  rationnel  de  songer  à  une  altération  primitive  des  voies 
biliaires.  Jusqu'ici,  dans  toutes  les  autopsies  de  foies  syphilitiques,  on  a  noté  la 
perméabilité  absolue  des  vaisseaux  de  la  bile,  résultat  parfaitement  conforme, 
d'ailleurs,  avec  l'absence  d'ictère  constatée  pendant  la  vie.  Il  ne  s'agit  donc  point 
là  d'une  angiocholite  primitive,  retentissant  secondairement,  comme  dans  la  cir- 
rhose hypertrophique,  sur  le  tissu  conjonctif  voisin. 

M.  Hayem  a  fait  une  remarque  anatomique  intéressante,  qui  semblerait  indi- 
quer que  le  système  lymphatique  est  peut-être  plus  particulièrement  malade  dans 
le  foie  syphilitique.  lia  constaté  (thèse  de  Lacombe,  p.  \Q)  que,  parmi  les  ori- 
fices vasculaires  disséminés  au  milieu  des  bandes  fibreuses  interlobulaires,.  beau- 
coup appartiennent  à  des  lymphatiques.  Ceux-ci  apparaissent  tantôt  comme  de 
petits  noyaux  tîbreux,  entourés  d'un  manchon  conjonctif  épais,  et  traversés  en 
leur  centre  par  un  orifice  circulaire,  tantôt  comme  des  fentes  irrégulièrement 
distribuées,  souvent  élargies  à  l'une  de  leurs  extrémités.  Deux  particularités 
sont  surtout  dignes  de  remarque  dans  cette  description.  La  première,  c'est  que 
le  tissu  conjonctif  voisin  est  dense  et  fibroïde,  ce  qui  paraît  correspondre  à  une 
sorte  de  périlymphangite  ;  la  seconde,  c'est  que  la  lumière  du  vaisseau  est  sou- 
vent remplie  par  des  éléments  épithéliaux  et  nucléaires,  indice  d'une  irritation 
du  lymphatique  lui-même.  Il  y  aurait  donc  là  quelque  chose  d'analogue  à  la  lym- 
phangite noueuse  que  l'on  constate  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  principalement 
à  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 

Ce  caractère  est-il  constant,  et  le  système  lymphatique  du  foie  est-il  toujours 
altéré  dans  la  syphilis  viscérale?  C'est  ce  qu'on  ne  saurait  affirmer,  à  cause  du 
petit  nombre  des  observations  où  cette  recherche  a  été  faite.  11  n'en  est  pas 
moins  intéressant  de  le  signaler,  d'autant  plus  qu'en  Allemagne  cette  opinion 
vient  d'être  également  soutenue  à  propos  du  lieu  d'origine  des  gommes  du  foie. 
On  sait  en  effet  que  les  petites  gommes  microscopiques,  qui  ont  été  comparées  à 
des  grains  de  semoule  par  M.  Gubler,  se  développent  primitivement  dans  les 
espaces  interlobulaires;  orKlebs,  se  fondant  sur  ce  qu'elles  se  rencontrent  pres- 
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que  toujours  au  voisinage  d'une  fenle  lymphatique,  admet  que  les  syphilomes 
miliaires  déinvent  directement  d'une  altération  des  vaisseaux  lymphatiques  inter- 
lobulaires.  C'est  donc  une  observation  tout  à  fait  confirmative  de  celle  de 
M.  Hayem,  car  le  processus  qui  aboutit  à  la  gomme  est  très-analogue  à  celui  de 
l'hépatite  interstitielle. 

Cette  analogie  fondamentale  de  structure  a  été  surtout  mise  en  relief  par 
MM.  Cornil  et  Ranvier.  Ces  deux  auteurs  ont  eu  l'occasion  d'étudier  sur  un  sujet 
syphilitique,  mort  accidentellement  du  choléra,  le  premier  degré  de  l'évolution 
des  gommes,  et  voici  ce  qu'ils  ont  constaté.  Tout  d'abord,  la  lésion  se  borne  à 
l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  que  nous  avons  décrite  ':  elle  est  tantôt  générale 
et  diffuse,  tantôt  localisée  aux  points  oîi  devront  ultérieurement  se  développer 
les  tumeurs   gommeuses.  A  un  certain  moment,  la  multiplication  des  cellules 
conjonctives  augmente  démesurément,  si  bien  qu'elles  se  compriment  récipro- 
quement et  ne  tardent  pas  à  dégénérer  ;  il  se  forme  ainsi  de  petits  nodules  dont 
le  centre,  opaque  et  jaunâtre,  est  constitué  parles  éléments  cellulaires  atrophiés 
et  granuleux,  tandis  que  la  périphérie  se  compose  de  cellules  embryonnaires  plus 
volumineuses;  le  tout  est  plongé  dans  une  substance  fondamentale  vaguement 
fibrillaire  rappelant  la  gangue  du  tissu  conjonctif.  Il  en  résulte  qu'autour  de 
chaque  nodule  gommeux  les  éléments    cellulaires  passent  progressivement  à 
l'état  fibreux  et  qu'ils  se  transforment  finalement  en  une  coque  plus  ou  moins 
épaisse,  d'apparence  translucide,  ordinairement  visible  à  l'œil  nu.  Cette  enveloppe 
fibreuse  a  été  diversement  interprétée.  Pour  les  uns,  elle  n'a  rien  à  voir  avec  la 
lésion  syphilitique  :  la  gomme  ne  jouerait  que  le  rôle  d'un  corps  étranger,  des- 
tiné à  s'enkyster  ;  d'autres  auteurs,  et  M.  Lacombe  en  particulier,  pensent  au 
contraire  que  la  gomme  et  son  enveloppe  sont  des  produits  d'irritation  spécifi- 
que; seulement,  tandis  que  la  trop  rapide  pullulation  des  éléments  embryonnaires 
a  entraîné  leur  mort  au  centre  du  néoplasme,  ceux  de  la  périphérie  ont  continué 
à  vivre  et  à  s'organiser.  Ainsi  s'explique  l'abondance  des  vaisseaux  dans  cette  zone 
fibreuse,  alors  qu'ils  deviennent  rares  et  s'oblitèrent  partiellement  dans  les  parties 
dégénérées  des  tumeurs  syphilitiques. 

(Juant  aux  altérations  proprement  dites  des  éléments  glandulaires  du  foie,,  elles 
sont  très-variables,  et  dépendent  du  degré  d'envahissement  du  tissu  conjonctif 
interstitiel.  11  est  des  cas  où  les  cellules  hépatiques  sont  à  peine  modifiées,  peu 
déformées,  et  très-légèrement  granuleuses;  Wilks  a  publié  des  faits  de  ce  genre. 
Le  plus  souvent,  on  retrouve  les  modifications  que  nous  avons  déjà  décrites  à 
propos  des  autres  formes  de  cirrhose,  c'est-à-dire  l'aplatissement  des  cellules 
qui  deviennent  fusiformes,  l'état  granuleux,  la  dégénérescence  graisseuse  et 
finalement  l'atrophie.  Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  le  détail  de  ces  lésions 
régressives,  qui  n'offrent  rien  de  spécial  à  la  syphilis,  et  qui  sont  le  résultat  de 
la  compression  exercée  par  le  néoplasme  envahissant. 

Nous  ne  saurions  cependant  quitter  ce  chapitre  des  lésions  microscopiques  du 
foie  sans  parler  d'une  altération  extrêmement  fréquente,  qui  coexiste  avec  l'hé- 
patite interstitielle  et  qui  fournit,  par  cette  association,  de  fortes  présomptions 
en  faveur  de  la  syphilis  :  c'est  l'infiltration  amyloïde.  Parfois  elle  est  tellement 
prépondérante,  que  Frerichs  avait  cru  pouvoir  en  faire  la  caractéristique  d'une 
troisième  forme  de  syphilis  hépatique;  tout  l'organe  est  alors  converti  plus  ou 
moins  complètement  en  une  masse  lardacée.  Le  plus  souvent,  la  dégénérescence 
n'est  que  partielle,  elle  porte  de  préférence  sur  les  artérioles  et  les  capillaires, 
qui  semblent  les  premiers  atteints,  puis  sur  les  cellules  de  la  zone  moyenne  du 
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lobule.  Rien  n'est  plus  commun  que  de  rencontrer,  au  sein  du  tissu  em- 
bryonnaire de  nouvelle  formation,  de  petits  blocs  vitreux,  à  angles  émoussés, 
doués  d'un  éclat  gras  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  hépatiques 
transformées  en  masses  amyloïdes.  D'autres  fois,  les  éléments  glandulaires  ont 
conservé  presque  leur  apparence  normale,  mais  ils  sont  devenus  plus  volumi- 
neux, et  l'on  peut  reconnaître  au  sein  du  protoplasnra  de  la  cellule  de  gros  grains 
isolés,  translucides  et  brillants  ;  c'est  le  premier  degré  de  l'infiltration  cireuse, 
comme  il  est  facile  de  s'en  assurer  au  moyen  des  réactifs  appropriés  (teinture 
d'iode,  violet  de  méthylaniliue,  violet  Hoffmann).  Nous  reviendrons  d'ailleurs 
sur  ces  détails  en  décrivant  séparément  le  foie  amyloïde. 

C.  Lésions  accessoires.  Indépendamment  des  modifications  de  structure  de 
la  glande  hépatique  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  il  existe  presque  tou- 
jours d'autres  lésions  d'organes  qui,  dépendant  de  la  syphilis,  achèvent  de  porter 
la  conviction  sur  la  nature  spécifique  des  altérations  du  foie.  Non-seulement  en 
effet  il  est  fréquent  de  voir  sur  la  surface  des  téguments  et  du  système  osseux  la 
marque  de  la  syphilis  (cicatrices  pigmentées  serpigineuses,  périostites,  dépres- 
sions des  os  du  crâne  consécutives  à  d'anciennes  gommes),  mais,  en  l'absence 
même  de  ces  indices,  l'état  de  la  rate  et  des  reins  est  souvent  caractéristique. 

La  rate  est  presque  toujours  altérée,  mais  l'apparence  sous  laquelle  elle  se 
présente  est  très-rai'ement  comparable.  Le  plus  souvent,  elle  est  augmentée  de 
volume,  épaissie  et  doublée  d'une  coque  fibreuse,  de  couleur  ardoisée,  comme 
dans  les  cas  de  congestion  chronique.  Cet  état  se  trouve  noté  dans  un  grand 
nombre  d'observations.  M.  Lancereaux  l'a  vue  atteindre  une  longueur  de  22  cen- 
timètres sur  12  de  largeur  (loc.  cit.,  obs.  XXIX).  La  splénomégalie  n'est  pas  tou- 
jours l'expression  de  la  même  altération.  Fréquemment,  il  s'agit  d'une  hyper- 
plasie  pure  et  simple  de  l'organe,  avec  sclérose  de  la  trame  interstitielle.  D'au- 
tres fois  à  cette  lésion  s'ajoute  l'infiltration  amyloïde,  qui  est  presque  aussi  com- 
mune que  dans  le  foie,  et  qui  atteint  de  préférence  les  vaisseaux  gloniérulaires. 
Par  contre,  il  est  des  cas  où,  à  la  place  d'une  hypertrophie,  c'est  une  atrophie 
très-considérable  que  l'on  constate,  et  où  la  rate  est  réduite  à  une  petite  masse 
dure  entourée  d'une  coque  épaisse.  Telle  était  l'apparence  qu'elle  offrait  dans 
un  cas  publié  en  1861  par  M.  Cornil  {Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1861, 
p.  455). 

Les  rems,  eux  aussi,  participent  fréquemment  à  la  dégénérescence,  et  offrent 
des  altérations  tout  à  fait  comparables.  Ici  encore,  la  lésion  est  de  deux  sortes. 
Tantôt  il  s'agit  d'une  néphrite  interstitielle  avec  diminution  de  volume  de  la 
glande,  tantôt  d'une  hvpertropbie  apparente  de  l'organe  ;  dans  ce  cas,  le  micro- 
scope montre  à  la  fois  les  lésions  de  la  prolifération  conjonctive  interlobulaire, 
et  rinfillration  amyloïde  de  l'épithélium  rénal  ainsi  que  des  vaisseaux  gloméru- 
laires.  Ces  différentes  altérations,  qui  seront  ultérieurement  étudiées  en  détail 
{voy.  Rein,  Syphilis),  ont  une  réelle  valeur  au  point  de  vue  de  l'interprétation  de 
celles  du  foie,  et  elles  constituent  des  complications  qui  jouent  un  grand  rôle 
dans  l'expression  symptomatique  de  la  syphilis  viscérale. 

Telles  sont  les  lésions  que  l'on  trouve  à  l'examen  des  foies  syphilitiques.  Que 
si  maintenant  l'on  jette  un  coup  d'œil  général  sur  l'anatomie  pathologique  de 
cette  affection,  on  verra  que,  malgré  la  diversité  des  caractères  extérieurs,  le 
processus  pathologique  au  fond  reste  toujours  le  même  ;  c'est  une  hyperplasie 
irritative  qui  prend  naissance  dans  le  tissu  conjonctif  de  l'organe  et  qui,  suivant 
le  degré  de  rapidité  de  son  développement,  évolue  ultérieurement  sous  la  forme 
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d'hépatite  interstitielle  infiltrée,  ou  de  gommes  circonscrites.  A  ces  deux  lésions 
fondamentales  vient  s'ajouter  l'altération  amyloïde  des  cellules  hépatiques, 
lésion  banale  par  elle-même,  mais  qui  acquiert  de  l'importance  en  raison  de 
son  association  avec  les  autres.  Ainsi  se  trouve  justifié  ce  que  nous  disions  au 
début  de  ce  chapitre,  à  savoir  que  la  syphilis  du  foie  est  une,  malgré  la  complexité 
de  ses  formes  apparentes. 

Étiologie.  Si  nous  connaissons  assez  bien  les  modifications  anatomiques  que 
détermine  la  syphilis  sur  le  foie,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  nous  cher- 
chons à  pénétrer  les  raisons  de  cette  localisation  morbide.  Tout  ce  que  nous 
savons,  c'est  qu'il  y  a  une  relation  indéniable  de  cause  à  effet  entre  la  syphihs 
d'une  part  et  l'infiltration  interstitielle  ou  gommeuse  du  foie,  et  que  les  lésions 
y  sont  identiques  à  celles  qu'on  rencontre  sur  les  téguments.  En  dehors  de  cette 
donnée  générale,  nos  connaissances  sont  très- vagues. 

A  quelle  époque  de  la  syphilis  se  développe  l'hépatite  interstitielle  ?  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  on  peut  dire  qu'elle  survient  à  la  période  tertiaire 
des  accidents,  alors  que  la  maladie  semble  quitter  la  surface  cutanée  pour  se 
fixer  sur  les  viscères  profonds.  Mais  nous  ignorons  complètement  quand  se  fait 
cet  envahissement  viscéral,  et  sous  quelle  influence  le  foie  se  prend  plus  parti- 
culièrement. Il  n'est  nullement  prouvé,  par  exemple,  que  les  malades  atteints, 
en  même  temps  que  de  roséole,  de  congestion  hépatique  avec  ictère,  soient 
ultérieurement  prédisposés  à  la  cirrhose  sypliilitique,  bien  que  pour  M.  Gubler 
cet  ictère  soit  déjà  une  manifestation  spécifique  et  doive  être  envisagé  comme  une 
localisation  précoce  de  la  maladie  sur  le  foie.  11  ne  semble  pas  non  plus  y  avoir 
de  relations  bien  déterminées  entre  l'étendue  ou  la  profondeur  des  accidents 
syphilitiques  et  l'hépatite.  Nous  voyons  signalées  en  effet,  dans  les  observations 
de  Frerichs  et  de  Lancereaux,  les  manifestations  spécifiques  les  plus  variées  : 
ici  d'anciennes  ulcérations  serpigineuses  de  la  peau  (Obs.  XLIX-L  de  Frerichs), 
là  des  lésions  osseuses,  la  carie  du  nez  (Obs.  XLVII),  des  exostoses  ;  parfois  il 
n'existe  aucune  altération  tégumentaire,  et  la  maladie  a  seulement  déterminé 
des  érosions  des  muqueuses,  des  cicatrices  du  pharynx,  par  exemple  (Obs.  XLVlll). 
Celles-ci  peuvent  même  manquer,  et  l'on  a  cité  (Lacombe,  Obs.  Vil  et  IX)  des 
faits  où  la  syphilis  semblait  n'avoir  porté  son  action  que  sur  des  viscères  pro- 
fonds. 11  est  donc  impossible,  à  priori,  de  prévoir  Farrivée  des  manifestations 
hépatiques  de  la  syphilis,  puisque  d'une  part  elles  manquent  dans  des  cas  où  les 
désordres  étaient  multiples  et  profonds,  tandis  qu'elles  se  rencontrent  après  une 
période  de  temps  fort  longue,  et  dans  des  véroles  en  apparence  bénignes. 

Il  est  cependant  une  circonstance  qui  peut-être  contribue  à  provoquer  la  loca- 
lisation anatomique  de  la  syphilis  vers  le  foie.  C'est  l'existence  d'habitudes  alcoo- 
liques antérieures.  Nul  doute  que  les  écarts  de  régime  et  les  excès  de  boissons, 
en  amenant  une  congestion  chronique  du  foie,  le  prédisposent  grandement  à 
subir  l'influence  de  la  syphilis;  et  de  fait,  cette  étiologie  est  signalée  dans  un 
certain  nombre  d'observations  (Lancereaux,  Obs.  XXXYl).  Mais  cela  ne  saurait 
suffire  pour  expliquer  tous  les  cas,  car  combien  de  syphilitiques  sont  en  même 
temps  alcooliques,  chez  lesquels  jamais  le  foie  ne  subit  les  atteintes  du  mal  ! 

Pour  les  jeunes  enfants,  il  y  a  peut-être  une  raison  qui  prédispose  le  foie  à 
devenir  le  siège  de  prédilection  des  gommes  ;  c'est  qu'à  cet  âge  la  glande  hépa- 
tique éprouve  une  suractivité  fonctionnelle  considérable;  telle  est  du  moins 
l'explication  que  met  en  avant  M.  le  piofesseui-  Gubler.  Du  reste,  la  syphilis 
congénitale  paraît  évoluer  beaucoup  plus  rapidement  que  celle  des  adultes;  elle 
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peut  atteindre  simultanément  les  téguments  et  les  viscères  profonds,  et  il  est 
commun  de  rencontrer  les  lésions  de  la  cirrhose  spécifique  chez  des  sujets  en 
pleine  évolution  de  syphiiides  papuleuses. 

Symptômes.  L'insuffisance  de  nos  connaissances  étiologiques  permet  de 
comprendre  comment  la  syphilis  hépatique  est  fort  difficile  à  découvrir,  surtout 
dans  ses  premières  périodes.  Ici,  en  effet,  nous  ne  trouvons  point  ces  poussées 
congestives,  ces  sortes  de  fluxions  inflammatoires  qui  signalent  souvent  les  autres 
formes  de  cirrhose.  L'infiltration  syphilitique  se  fait  insidieusement,  sans  au- 
cune réaction  générale,  elle  transforme  insensiblement  le  parenchyme  hépati- 
que, et  suhslitue  sans  bruit  les  éléments  hétérogènes  aux  cellules  du  paren- 
chyme. Le  malade  est  déjà  cachectique,  pour  ainsi  dire,  avant  que  l'attention  du 
médecin  ait  été  attirée  du  côté  du  foie.  Aussi  est-ce  une  règle,  lorsque  l'on  a 
affaire  à  un  syphilitique  d'ancienne  date,  d'explorer  le  foie  avec  grand  som; 
la  syphilis  hépatique  ne  se  manifeste  jamais  par  des  symptômes  frappants,  il 
faut  la  chercher  pour  la  découvrir. 

Les  troubles  digestifs  sont  peut-être  ceux  qui  manquent  le  moins  dans  l'ex- 
pression symptomatique  de  la  maladie;  mais,  de  même  que  dans  la  plupart  des 
affections  chroniques  du  foie,  ils  sont  vagues  et  ne  présentent  rien  de  caracté- 
ristique. C'est  de  l'inappétence,  parfois  de  l'anorexie,  de  la  lenteur  dans  les 
digestions,  une  sensation  habituelle  de  pesanteur  à  l'épigastre,  des  éructations 
fréquentes,  en  un  mot,  de  la  dyspepsie  flatulente.  A  ces  troubles  gastriques 
s'ajoute,  plus  souvent  peut-être  que  dans  les  autres  formes  de  maladies  du 
foie,  de  la  diarrhée  qui  contribue  à  affaiblir  notablement  les  malades;  d'après 
M.  Leudet,  on  l'observerait  dans  les  5/7  des  cas  de  syphilis  viscérale.  C'est,  d'ail- 
leurs, une  diarrhée  indolente,  caractérisée  par  l'émission  de  selles  muqueuses 
ou  séreuses,  pâles,  et  même  un  peu  blanchâtres  (Frerichs,  Obs.  XLIX;  Lance- 
reaux,  Obs.  XXXVl),  mais  n'ayant  pas  cepciidant  l'aspect  argileux  de  la  diarrhée 
des  ictériques.  Rarement  elle  affecte  le  caractère  de  la  lientérie,  mais  elle  offre 
en  général  une  remarquable  ténacité  :  aussi  les  malades  ont-ils  habituellement 
du  météorisme  et  des  inquiétudes  abdominales,  accompagnés  d'un  grand  senti- 
ment de  faiblesse  et  de  courbature.  La  diarrhée  des  syphilitiques  est  dans  ces 
cas  l'expression,  soit  de  la  lésion  du  foie,  soit  surtout  de  la  dégénérescence  amy- 
loïde  qui  atteint  la  muqueuse  intestinale  en  même  temps  que  le  parenchyme 
hépatique. 

Il  y  a,  en  effet,  de  sérieuses  difficultés  dans  l'interprétation  de  ces  différents 
symptômes,  précisément  parce  que  les  lésions  sont  diffuses  et  atteignent  plu- 
sieurs organes,  en  sorte  que  l'on  peut  indifféremment  rapporter  les  troubles 
fonctionnels  à  l'un  ou  à  l'autre. 

Ainsi,  par  exemple,  les  vomissemenls  se  rencontrent  dans  la  syphilis  hépati- 
que moins  souvent  que  la  diarrhée,  mais  assez  fréquemment  pour  qu'il  faille  en 
tenir  compte.  Ces  vomissements  se  rattachent-ils  au  mauvais  état  de  l'estomac, 
ou  bien  aux  troubles  de  la  digestion  hépatique,  ou  enfin  aux  altérations  des 
reins,  si  communes  dans  la  syphilis  viscérale?  Il  est  toujours  fort  difficile  de  le 
préciser.  De  même,  Vœdèine  des  jambes,  qui  ne  tarde  pas  à  se  montrer  à  me- 
sure que  la  cachexie  se  prononce,  peut  tenir  autant  à  l'affaiblissement  général 
produit  par  la  diarrhée  qu'à  une  lésion  rénale. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  filiation  des  symptômes,  les  malades  atteints  de  syphi- 
lis hépatique  confirmée  se  montrent  en  général  avec  les  caractères  suivants.  Ils 
ont  le  visage  terreux,  le  teint  pâle  et  plombé  ;  les  sclérotiques  parfois  subicté- 
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riques  ;  leurs  digestions  se  font  mal;  leurs  forces  s'éteignent  graduellement;  le 
pourtour  des  chevilles  s'infiltre  de  sérosité,  et  bientôt  l'anasarque,  faisant  des 
progrès,  gagne  les  membres  inférieurs  et  les  téguments  de  l'abdomen. 

A  cette  période  de  l'affection  apparaît  ordinairement  ïascite,  mais  ce  sym- 
ptôme, qui  semble  directement  en  rapport  avec  l'altération  du  foie,  nest  ni  aussi 
constant  ni  aussi  permanent  qu'on  pourrait  le  croire.  Si  dans  les  dernières  pha- 
ses de  l'hépatite  syphilitique  l'ascite  ne  manque  presque  jamais,  par  contre  elle 
fait  presque  absolument  défaut  dans  des  cas  où  le  foie  est  gros  et  infiltré  certai- 
nement par  la  néoplasie.  Robert  Moutard-Martin  a  publié  un  fait  de  ce  genre 
{Bull.  Soc.  anal.,  1875,  p.  284).  Il  y  a  sans  doute  là,  comme  dans  la  cirrhose 
hypertrophique,  des  variations  tenant  au  degré  de  perméabilité  du  système  vas- 
culaire,  et  surtout  à  l'absence  ou  à  la  présence  de  la  périhépatite  concomitante. 
Ce  que  l'on  peut  affirmer,  c'est  que  l'ascite  n'est  pas,  comme  dans  la  cirrhose 
commune,  l'indice  d'une  obstruction  définitive  de  la  veine  porte,  car  on  a  ^ti 
guérir  des  malades  qui  l'avaient  présentée  à  un  haut  degré,  et  chez  lesquels  plu- 
sieurs ponctions  avaient  été  nécessaires.  Une  autre  preuve  de  l'intégrité  relative 
de  la  circulation  veineuse  du  foie,  c'est  que  les  vaisseaux  tégumentaires  de  l'ab- 
domen ne  subissent  ordinairement  aucun  développement  anomal ,  sauf  tout  à 
fait  à  la  période  ultime  de  la  maladie,  particularité  qui  s'observe  également  dans 
la  cirrhose  hypertrophique  d'origine  biliaire.  Cependant,  chez  les  jeunes  enfants 
atteints  de  syphilis,  les  veines  des  parois  de  l'abdomen  sont  quelquefois  plus 
volumineuses  que  de  coutume  (Lancereaux,  Gubler);  mais  c'est  là  un  phéno- 
mène fréquent  à  cet  âge,  et  qui  se  rencontre  toutes  les  fois  que  la  glande  hépa- 
tique est  volumineuse,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  cause  (rachitisme,  scrofule, 
tuberculose,  syphiUs).  D'ailleurs,  ce  qui  en  diminue  beaucoup  la  valeur,  c'est 
l'absence  presque  complète  d'ascite,  notée  par  tous  les  auteurs  qui  ont  décrit  la 
syphilis  infantile  :  or  il  est  clair  que  la  première  conséquence  d"une  gêne  de  la 
circulation  porte  est  d'entraîner  l'ascite,  avant  même  que  les  voies  de  la  circula- 
tion collatérale  aient  subi  un  développement  supplémentaire. 

Un  autre  signe  qui  manque  presque  constamment  dans  la  cirrhose  syphiliti- 
que, et  qui  par  cela  même  acquiert  une  réelle  valeur  négative,  est  V ictère.  Rien 
n'est  plus  rare  que  de  constater  la  coloration  jaune  des  téguments  chez  les  syphi- 
litiques, même  quand  leur  foie  est  très-profondément  atteint.  A  peine  les  scléro- 
tiques sont-elles  un  peu  subictériques  ;  encore  ce  phénomène  est-il  habituellement 
passager.  C'est  là  une  remarque  qui  s'applique  aussi  bien  à  la  syphilis  infantile 
qu'à  celle  des  adultes,  et  M.  Gubler  a  expressément  indiqué  que  jamais  il  n'a 
constaté  l'ictère  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques,  malgré  l'assertion  contraire 
de  Portai.  Ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  c'est  un  symptôme  exceptionnel,  quoi- 
qu'on l'ait  signalé  :  ainsi  Scheuthauer  a  publié  l'observation  d'un  enfant  syphi- 
litique, âgé  de  trois  mois,  qui  succomba  ictérique,  avec  le  foie  farci  de  tumeurs 
gommeuses  {Peiersb.  Med.-chir.  Presse,  n°  1,  1872).  Dans  ces  circonstances, 
on  trouve  d'habitude  une  disposition  anatomique  locale  qui  explique  l'ictère. 
C'est  tantôt  une  gomme  qui  comprime  le  canal  cholédoque  (Frerichs),  tantôt 
une  bride  fibreuse  rétractile  placée  sur  le  trajet  du  canal  hépatique,  tantôt  une 
série  de  ganglions  hypertrophiés,  groupés  autour  du  conduit  excréteur  commun 
des  voies  biliaires.  Lorsque  la  néoplasie  syphilitique  se  borne  à  infiltrer  le  paren- 
chyme hépatique,  elle  n'altère  point  les  vaisseaux  de  la  bile,  et  l'ictère  ne  se 
produit  pas. 

Par  contre,  il  est  un  symptôme  collatéral  qui,  sans  dépendre  directement  de 
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l'altération  du  foie,  est  assez  fréquent  pour  faire  songer  à  l'existence  de  la 
syphilis  viscérale,  c'est  V albuminurie.  Celle-ci,  expression  de  la  néphrite  qui 
accompagne  l'hépatite  interstitielle,  a  par  là  même  une  réelle  valeur,  et  c'est  à 
sa  présence  qu'est  dû  souvent  l'oedème  des  jambes,  que  l'on  observe  presque 
toujours  à  une  certaine  période  de  la  cirrhose  spécifique. 

Tels  sont  les  troubles  fonctionnels  qui  se  rencontrent  chez  les  syphilitiques 
atteints  de  lésions  du  foie  ;  si  par  leur  réunion  ils  acquièrent  une  certaine  im- 
portance, pris  isolément  ils  n'ont  aucune  signification  précise,  et  ne  sauraient 
même  conduire  toujours  au  diagnostic  d'une  affection  du  foie.  C'est  donc  à  l'ex- 
ploration directe  de  l'organe  qu'il  faut  avoir  recours  pour  arriver  à  une  notion 
précise  de  la  cirrhose  syphilitique. 

Les  signes  fournis  par  la  palpation  et  la  percussion  sont  malheureusement 
eux-mêmes  fort  variables.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  syphilis  détermine  sur 
le  foie  des  modifications  de  volume  et  de  forme  diamétralement  opposées,  ici 
aboutissant  à  l'hypertrophie  de  l'organe,  là  conduisant  à  l'atrophie.  C'est  là  une 
première  difficulté  d'interprétation.  Encore  serait-ce  un  inconvénient  fort  atté- 
nué, si  l'on  pouvait  fixer  avec  quelque  précision  le  sens  de  ces  altérations  hépa- 
tiques, et  se  rendre  compte  des  changements  de  structure  dont  le  foie  est  le 
siège.  Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas  il  n'en  est  pas  ainsi.  Sans  parler  des 
difficultés  matérielles  d'exploration  dues  à  l'épaisseur  des  parois  abdominales, 
à  l'abondance  de  l'ascite,  à  la  sensibilité  plus  ou  moins  pi'ononcée  du  ventre,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  souvent  le  foie  sj^^hilitique  est  lisse,  a  conservé  sa 
forme,  et  presque  son  volume  noi'mal,  en  sorte  qu'il  est  presque  absolument 
impossible  d'apprécier  la  moindre  lésion  apparente.  D'autre  part,  lorsque  la 
glande  hépatique  est  hérissée  de  tumeurs  et  d'inégalités,  celles-ci  siègent  habi- 
tuellement à  la  face  convexe,  et  soiit  cachées  sous  la  voûte  du  diaphragme,  où 
elles  échappent  à  l'exploration.  Force  est  donc  au  médecin  de  s'en  tenir  à  une 
exploration  approximative,  qui  ne  fournit  que  peu  ou  point  de  renseignements. 

Malgré  toutes  ces  causes  d'erreur,  il  y  a  des  cas  où  l'on  peut  sentir  des  iné- 
galités de  surface  et  de  consistance  du  foie,  et  des  déformations  qui  mettent  sur 
la  voie  du  diagnostic.  M.  Lancereaux  insiste  sur  ce  que  l'on  constate  la  présence 
d'un  lobe  hypertrophié,  par  exemple,  alors  que  l'autre  est  complètement  atro- 
phié :  or,  ees  déformations  n'appartiennent  guère  qu'à  la  syphilis,  car  même 
dans  la  cirrhose  commune  arrivée  à  la  période  atrophique  les  dimensions  pro- 
portionnelles des  divers  lobes  du  foie  ne  sont  pas  très-modifiées.  Mais  il  ne  fau- 
drait pas  trop  se  fier  à  ces  caractères,  car  M.  Lacombe  a  rapporté  un  fait  où  une 
semblable  constatation  avait  fait  admettre  une  hépatite  spécifique,  alors  qu'il 
s'agissait  d'un  kyste  hydatique  développé  dans  l'un  des  lobes.  Peut-être,  en 
pareil  cas,  est-ce  un  caractère  plus  sûr  de  constater  une  augmentation  de  volume 
du  foie  et  de  la  rate  sans  ascite  et  sans  ictère,  alors  que  les  symptômes  géné- 
raux sont  ceux  de  la  cachexie  et  qu'il  n'y  a  pas  d'intoxication  palustre  ancienne  : 
dans  la  majorité  des  cas,  en  effet,  la  rate  subissant  une  hypertrophie  parallèle  à 
celle  du  foie,  ce  signe  prend  une  certaine  valeur. 

Résumons  en  quelques  mots  cette  symptomatologie  obscure.  Peu  douloureuse, 
l'hépatite  sypliilitique  se  caractérise  par  des  malaises  vagues  et  des  ti'oubles 
digestifs  ;  elle  s'accompagne  de  diarrhée  et  d'albuminurie  :  presque  jamais  elle 
n'entraîne  d'ictère.  Localement,  on  constate  habituellement  une  hypertrophie 
notable  du  foie  et  de  la  rate,  sans  ascite  ou  avec  une  ascite  modérée  :  la  palpa- 
tion permet  exceptionnellement  de  sentir  des  inégalités  à  la  surface  de  la  glande. 
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Dans  d'autres  circonstances,  au  contraire,  c'est  l'atrophie  qui  domine,  et  l'on  a 
publié  des  cas  où  elle  a  paru  d'une  façon  bien  nette  succéder  à  l'Iiyperlrophie 
(Pihan  Dufeillay,  Bull.  Soc.  anaL,  1861,  p.  460). 

La  syphilis  hépatique  peut  évoluer  entièrement  sans  éveiller  chez  les  malades 
la  moindre  réaction  fébrile  :  pourtant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  A  la  période 
cachectique  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  une  sorte  de  fièvre  symptomatique, 
à  exacerbations  nocturnes,  avec  tendance  aux  sueurs  et  brisement  des  membres. 
Ce  tableau  est  suiiout  exact  dans  les  cas  où  la  syphilis  s'accompagne  d'accidents 
osseux  et  de  céphalées  persistantes  ;  il  l'est  moins  quand  elle  est  bornée  aux 
seules  manifestations  viscérales.  Chez  les  nouveau-nés,  au  contraire,  d'après 
M.  Simon,  ce  serait  presque  la  règle,  et  la  maladie,  évoluant  à  cet  âge  avec  une 
grande  rapidité,  entraînerait  presque  toujours  une  réaction  générale  assez 
intense. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  Il  est  fort  difficile  de  suivre,  d'une  façon 
même  approximative,  l'évolution  de  la  sypliilis  hépatique,  puisque  Ton  ignore 
toujours  le  moment  où  les  lésions  organiques  ont  débuté.  Ce  que  l'on  sait,  c'est 
que  l'affection  marche  d'une  façon  fort  différente  chez  l'adulte  ou  chez  l'enfant. 
Cliez  l'adulte,  c'est  une  maladie  lente,  persistant  des  mois,  ordinairement  con- 
tinue dans  ses  progrès,  mais  sujette  à  des  exacerbations  momentanées,  comme  à 
des  rémissions  temporaires.  Sous  ce  rapport,  les  altérations  du  foie  se  compor- 
tent à  peu  près  comme  les  syphilides  cutanées,  et  subissent  des  périodes  d'amé- 
lioration et  d'aggravation  successives,  correspondant  vraisemblablement  à  l'évo- 
lution des  produits  gommeux.  Chez  l'enfant,  au  contraire,  les  lésions  semblent 
affecter  des  allures  aiguës,  et  en  quelques  semaines  la  cachexie  arrive  :  aussi  la 
symptomatologie  de  l'hépatite,  à  cet  âge,  est-elle  plutôt  celle  de  la  péritonite 
qui  l'accompagne.  Les  nouveau-nés  cessent  de  prendre  le  sein,  deviennent  bla- 
fards, bouffis,  vomissent  d'une  façon  presque  continuelle  et  présentent  le  faciès 
abdominal;  la  plupart  d'entre  eux  s'éteignent  dans  le  collapsus. 

Quant  aux  adultes,  ils  finissent  ordinairement  par  succomber,  mais  beaucoup 
plus  lentement,  aux  progrès  de  la  cachexie.  L'iiématose  se  faisant  de  plus  en 
plus  mal,  ils  s'affaiblissent  graduellement  et  meurent  souvent  emportés  par 
une  complication  intercurrente,  une  pneumonie,  par  exemple.  Plus  fréquem- 
ment, peut-être,  ce  sont  les  lésions  rénales  concomitantes  qui  deviennent  prédo- 
minantes, et  les  malades  succombent  soit  par  le  fait  de  l'envahissement  de 
l'hydropisie,  soit  au  milieu  de  phénomènes  urémiques  (Raymond).  On  a  signalé 
des  hémorrhagies  intestinales  dans  le  cours  de  la  syphilis  hépatique  (Frerichs, 
Lemattre) ,  mais  rarement  elles  ont  été  assez  abondantes  pour  devenir  une  cause 
immédiate  de  mort.  Un  cas  de  Goldstein  [Berl.  klin.  Wocli.,  p.  265,  1876),  où 
survint  une  hématémèse  foudroyante,  fait  pourtant  exception  à  cette  règle. 

Soignée  à  temps,  et  combattue  par  le  traitement  spécifique,  la  syphilis  du  foie 
peut  guérir,  et  c'est  là  le  côté  le  plus  intéressant  de  l'histoire  de  cette  affection. 
Même  lorsque  les  accidents  semblaient  le  plus  désespérés,  on  les  a  vus  s'amen- 
der complètement,  l'ascite  disparaître,  l'albuminurie  cesser  (Leudet,  Hérard).  H 
se  passe  là  vraisemblablement  pour  le  foie  ce  que  l'on  constate  pour  les  gommes 
cutanées,  que  l'on  voit  se  résorber  sous  l'influence  du  traitement,  alors  qu'elles 
semblent  près  de  s'ouvrir.  Mais  la  résolution  des  produits  spécifiques  n'est  pas 
l'éventualité  la  plus  commune,  et  il  vient  un  moment  où  le  néoplasme  résiste 
au  traitement.  Malheureusement  nous  ne  possédons  aucune  donnée  clinique  sur 
le  moment  où  une  gomme  du  foie  cesse  d'être  justiciable  de  la  thérapeutique, 
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et  les  considérations  tirées  du  volume  de  l'organe  sont  absolument  dénuées  de 
fondement.  Nous  ne  savons  même  pas,  en  effet,  si  la  période  hypertrophique  et 
congestive  précède  toujours  nécessairement  la  phase  atrophique  :  or,  il  y  a  de 
grandes  vraisemblances  pour  qu'une  fois  constituées  la  néoplasie  intersti- 
tielle hépatique  et  sa  transformation  fibreuse,  tout  retour  à  l'état  normal  soit 
impossible. 

Diagnostic.     Nous  nous  sommes  suffisamment  étendus  sur  la  symptomato- 
logie  pour  qu'il  soit  inutile  d'insister  longuement  sur  les  difficultés  du  dia- 
gnostic. L'hépatite  sypliilitique  ne  se  soupçonne  que  d'après  la  connaissance  de 
la  notion  étiologique;  les  symptômes,  par  eux-mêmes,  ne  peuvent  la  faire  recon- 
naître d'une  manière  précise.  En  règle  générale,  tout  syphilitique  ancien  qui  se 
cachectise  sans  présenter  de  manifestations  cutanées  ou  osseuses  de  sa  maladie 
constitutionnelle  est  vraisemblablement  atteint  de  localisations  spécifiques  viscé- 
rales :  et  parmi  celles-ci,  c'est  le  foie  et  le  rein  qui,  presque  toujours,  sont  le 
point  de  départ  de  la  cachexie.  Lors  donc  que  l'on  est  en  possession  de  la  notion 
de  l'état  morbide  antérieur,  le  diagnostic  est  assez  simple  :  l'analyse  attentive 
des  symptômes  et  surtout  l'exploration  méthodique  du  foie  et  de  la  rate  four- 
nissent un  ensemble  de  présomptions  qui  équivalent  presque  à  une  démonstra- 
tion. Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  cas  inverse,  qui  est  aussi  le  plus  fré- 
quent en  clinique.  Un  individu  arrive  avec  les  symptômes  obscurs  d'une  cachexie 
commençante  :  a-t-il  un  cancer  viscéral  ?  La  dyspepsie  habituelle  et  l'inappétence 
pour  les  aliments  y  font  volontiers  songer  ;  l'absence  de  localisations  morbides 
précises,  coïncidant  avec  une  anémie  profonde  et  un  état  général  mauvais,  con- 
tribue également  à  induire  le  médecin  en  erreur.  C'est  alors  que  les  moindres 
indices  qui  mettent  sur  la  voie  de  la  syphilis  antérieure  prennent  une  valeur 
singulière.  La  découverte  d'une  cicatrice  serpigineuse  et  pigmentée  à  la  péri- 
phérie, d'une  périostose  ancienne,  d'une  alopécie  spécifique,  la  constatation 
surtout  de  brides  fibreuses  reliant  le  pharynx  au  voile  du  palais,  constituent 
autant  de  traits  de  lumière.  Si  l'exploration  du  foie  indique,  en  pareille  circon- 
stance, une  modification  dans  le  volume  et  la  forme  de  la  glande,  si  la  rate  est 
simultanément  altérée,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  l'on  ait  affaire  à  un 
cas  de  syphilis  viscérale,   et  l'épreuve  du  traitement  sert  alors  de  pierre  de 
touche. 

On  comprend  que,  malgré  ces  indices,  bien  souvent  le  doute  soit  possible  et 
le  diagnostic  hésitant.  Une  hypertrophie  du  foie  symptomatique  d'une  intoxica- 
tion palustre  chronique  (Obs.  de  Gouraud,  Soc.  anat.,  p.  505,  1865),  un  cancer 
hépatique  au  début,  un  kyste  hydatique  même,  peuvent  simuler  l'hépatite 
syphilitique  par  l'indolence  des  symptômes  et  leur  marche  subaiguë  :  il  n'est 
pas  jusqu'à  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  chez  les  scrofuleux  qui  ne  rap- 
pelle, par  quelques  côtés,  l'altération  syphilitique.  Morris  a  publié  un  cas  de  ce 
genre,  qui  pourrait  aussi  bien  être  rapporté  à  la  scrofule  qu'à  la  syphilis.  Il 
s'agissait  d'une  petite  fille  mal  développée,  qui  avait  eu  de  l'ozène,  des  angines 
ulcéreuses,  un  lupus  du  nez  et  de  l'albuminurie.  Le  foie  et  les  reins  furent 
trouvés,  à  l'autopsie,  atteints  de  dégénérescence  amyloïde,  et  ces  lésions  consi- 
dérées comme  syphilitiques.  Or  rien  ne  prouve,  en  l'absence  de  syphilis  dûment 
constatée,  qu'elles  ne  fussent  point  de  nature  scrofuleuse  {Transact.  of  the 
Path.  Soc.  ofLondon,  t.  XXI,  p.  214,  I87I).  Ceci  montre  combien  dans  quel- 
ques cas  la  réserve  est  imposée,  })uisque  même  l'examen  nécroscopique  ne 
tranche  pas  toujours  la  question. 
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Proxost[C.     Il  suit  de  là  qu'il  est  extrêmement  difficile  de  prévoir  la  marche 
ultérieure  des  accidents,  lorsque  l'on  se  trouve  en  face  d'un  cas  de  ce  genre. 
Sans  aucun  doute,  d'une  manière  générale,  les  manifestations  hépatiques  de  la 
syphilis  sont  chose  très-grave,  car  elles  s'accompagnent  presque  toujours  d'une 
cachexie  profonde  et  d'une  diarrhée  qui  est  une  cause  d'affaiblissement  rapide. 
D'ailleurs,  lorsque  l'on  arrive  à  être  certain  du  diagnostic  de  l'hépatite  syphili- 
tique, les  accidents  sont  en  général  assez  accentués  pour  ne  laisser  que  peu  de 
prise  à  l'espérance,  et  alors  le  pronostic  n'est  que  trop  nettement  indiqué.  Tou- 
tefois, même  dans  ces  circonstances,  le  médecin  ne  doit  jamais  porter  un  arrêt 
définitif,  et  cela  pour  plusieurs  raisons.  La  première,  c'est  qu'il  est  absolument 
impossible  d'apprécier  cliniquement  le  degré  de  l'altération  hépatique,  élément 
de  première  valeur  dans  l'estimation  du  pronostic  :  car,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  l'infiltration  du  foie  peut  être  générale  et  diffuse  sans  qu'il  y  ait  ni  ascite, 
ni  jaunisse,  et  réciproquement.  La  seconde,  c'est  que  rarement  la  syphilis  vis- 
cérale porte  son  action  sur  un  seul  viscère,  et  que  le  rein  est  fréquemment  en 
cause,  en  même  temps  que  le  foie,  ce  qui  constitue  une  complication  plus 
sérieuse  même  que  l'affection  hépatique.  Or,  cette  complication  est-elle  possible 
à  diagnostiquer?  Nous  ne  le  croyons  pas  d'une  façon  absolue.  Car  la  constatation 
de  l'albuminurie  ne  suffit  pas  pour  faire  affirmer  l'existence  de  la  néjihrite,  et 
l'œdème  des  jambes,  voire  même  l'anasarque,   se  rencontre   dans  toutes  les 
cachexies  arrivées  à  la  der-nière  période.  D'ailleurs,  des  faits  assez  nombreux  ont 
été  publiés,  d'où  résulte  que  la  présence  d'une  ascite  et  d'une  albuminurie  con- 
sidérables ne  constitue  pas  un  empêchement  radical  à  la  guérison.  On  ne  saurait 
donc  s'appuyer  sur  la  prédominance  de  tel  ou  tel  spuptôme  pour  porter  un 
pronostic  plus  ou  moins  défavorable. 

L'âge,  par  contre,  fournit  des  éléments  d'appréciation  moins  incertains.  Chez 
les  jeunes  enfants,  et  surtout  les  nouveau-nés,  l'hépatite  syphilitique  est  absolu- 
ment fatale  :  du  moins  il  n'existe  pas  de  faits  dans  lesquels  la  guérison  ait  eu 
lieu  après  constatation  de  manifestations  spécifiques  viscérales. 

On  peut  regarder  la  situation  comme  désespérée  lorsque  se  manifestent  des 
indices  de  péritonite.  Chez  les  adultes,  au  contraire,  il  y  a  toujours  lieu  d'es- 
pérer, surtout  si  l'affection  ne  date  pas  de  longtemps,  et  que  la  santé  n'ait  pas 
été  trop  profondément  troublée.  C'est  donc  après  l'état  général  du  malade  et  le 
degré  de  la  cachexie  que  l'on  basera  ses  éléments  de  jugement.  Une  diarrhée 
tenace  depuis  plusieurs  semaines,  une  albuminurie  considérable,  de  la  dyspnée, 
des  vomissements  répétés,  feront  craindre  qu'à  l'affection  du  foie  ne  se  soit 
jointe  de  la  néphrite  interstitielle,  circonstance  qui  aggrave  beaucoup  le  pro- 
nostic. Par  contre,  s'il  n'existe  que  de  l'amaigrissement,  de  la  dyspepsie,  un 
état  anémique  et  un  gros  foie  chez  un  syphilitique,  on  peut  compter  avec  quel- 
que chance  de  succès  sur  l'efficacité  du  traitement. 

Traitement.  La  médication  spécifique  est  la  véritable  pierre  de  touche  du 
diagnostic,  et  bien  qu'on  ait  rapporté  des  faits  (Lancereaux,  Obs.  XXXIX)  où  la 
guérison  sembla  survenir  spontanément,  sous  la  seule  influence  des  ressources 
de  la  nature,  ce  serait,  de  l'avis  presque  unanime  des  médecins,  une  grande 
faute  de  ne  pas  agir  de  suite  énergiquement. 

L'iodure  de  potassium  paraît  être  le  moyen  le  plus  efficace  pour  modifier  les 
engorgements  hépatiques  liés  à  la  syphilis.  Lorsque  les  malades  ont  une  certaine 
énergie,  et  que  leur  santé  générale  n'est  pas  profondément  débilitée,  il  n'y  a 
aucune  hésitation  possible  dans  la  direction  du  traitement.  On  doit  s'adresser  à 
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l'iodure  de  potassium  et  commencer  d'emblée  par  une  dose  moyenne  de  1  gramme, 
par  exemple,  que  l'on  pousse  promptement  jusqu'à  3  ou  4  grammes  par  jour. 
Dans  ces  circonstances,  on  voit  assez  rapidement  le  mieux  s'accentuer,  le  volume 
du  foie  diminuer,  la  diarrhée  disparaître,  et  les  accidents  dyspeptiques  s'amen- 
der d'une  façon  parfois  inespérée. 

Mais  trop  souvent  il  arrive  que,  lorsqu'on  n'a  plus  de  doute  sur  le  diagnostic, 
l'affection  hépatique  est  arrivée  à  une  pliase  très-avancée,  et  que  le  malade  est 
complètement  cachectique,  souffrant  de  diarrhée,  d'oedème  des  jambes,  d'infiltra- 
tions séreuses,  etc.  En  présence  de  pareils  accidents,  faut-il  s'adresser  à  l'iodure 
de  potassium,  qui  semble  devoir  débiliter  encore  un  organisme  déjà  si  profondé- 
ment altéré?  On  ne  saurait  à  cet  égard  poser  de  préceptes  absolus  :  néanmoins 
il  faut  se  rappeler  que,  les  lésions  anatomiques  du  foie  portant  le  cachet  de  la 
spécificité,  c'est  la  médication  antispécifique  qui,  de  préférence  à  toute  autre, 
offre  des  chances  de  succès  :  le  tout  est  d'en  subordonner  l'administration  au 
degré  de  résistance  du  malade.  On  aura  donc  recours,  dans  ces  cas,  à  l'iodure 
de  potassium  associé  aux  toniques  :  l'iodure  de  fer  donné  concurremment  rend 
de  véritables  services,  ainsi  que  les  préparations  à  base  de  quinquina,  lesquelles 
restaurent  les  forces  et  stimulent  l'appétit. 

Quant  à  la  médication  mercurieile,  elle  paraît  indiquée  dans  deux  circon- 
stances particulières.  Premièrement,  quand,  par  suite  d'une  prédisposition  indi- 
viduelle, l'iodure  de  potassium  est  mal  toléré  et  qu'il  provoque  des  accidents 
d'iodisme  ;  secondement,  quand,  l'état  général  étant  mauvais,  il  est  urgent  de 
modifier  rapidement  l'économie.  Il  y  a  quelquefois  alors  intérêt  à  revenir  aux 
préparations  mercurielles,  soit  exclusivement,  soit  en  les  associant  à  l'iodure. 
Les  frictions  hydrargyriques  sous  les  aisselles,  à  l'abdomen  ou  aux  aines,  sont 
alors  le  meilleur  mode  d'administration,  et  celui  qui  fatigue  le  moins  l'estomac. 
Dès  que  l'on  voit  de  la  tendance  à  la  salivation,  il  est  bon  de  suspendre,  au 
moins  temporairement,  l'onguent  napolitain,  sauf  à  le  reprendre  plus  tard,  si 
l'on  a  constaté  de  bons  effets  des  onctions.  L'application  d'un  large  emplâtre  de 
Yigo  sur  la  région  hépatique  est  également  utile.  Dans  le  même  but,  on  peut 
prescrire  le  sirop  de  Gibert,  mais  ce  médicament  n'est  pas  toujours  bien  sup- 
porté par  l'estomac,  et  il  semble  d'une  efficacité  moins  rapide  dans  la  syphilis 
viscéi-ale  que  lorsqu'il  s'agit  de  guérir  des  syphilides  pustulo  et  tuberculo- 
crustacées  ulcéreuses. 

En  résumé,  pi'esque  toujours,  il  y  a  avantage  à  donner  concurremment 
l'iodure  de  potassium  et  le  mercure,  sauf  à  interrompre  la  médication  au  bout 
de  quelque  temps,  si  l'organisme  paraît  trop  profondément  débilité. 

Simultanément,  il  convient  d'exciter  les  téguments  et  de  faire  activement 
fonctionner  la  peau.  Des  douches  chaudes  suivies  d'une  douche  froide  très- 
courte,  promenées  sur  toute  la  surface  du  corps,  et  particulièrement  à  la  région 
du  foie,  amènent  souvent  très-vite  la  diminution  de  l'engorgement  hépatique. 
Les  eaux  sulfureuses  particulièrement,  dont  l'action  est  plus  stimulante,  sont 
recommandées  dans  presque  tous  les  cas  où  la  cachexie  n'est  pas  encore  trop 
prononcée.  Les  malades  de  cette  catégorie  se  trouveront  très-bien  d'un  séjour  à 
Luchon,  à  Aix-les-Bains,  à  Baréges  :  ils  pourront  également  obtenir  de  bons 
résultats  de  (outes  les  sources  thermales  à  haute  température,  telles  que  Néris, 
Plombières,  Bourbon-Lancy,  Dax,  Loueche,  à  la  condition  cependant  d'user 
modérément  de  cette  médication  excitante. 

La  diarrhée,  parfois  très-tenace,  qui  accompagne  la  syphilis  hépatique,  pré- 
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sente  parfois  des  indications  spe'ciales.  Souvent  elle  cède  d'emblée  à  la  médica- 
tion spécifique;  d'autres  fois,  elle  est  syraptomatique  de  la  dégénérescence 
amvioïde  de  l'intestin,  et  alors  elle  est  presque  incurable.  On  usera  en  pareil 
cas  des  moyens  habituellement  usités  pour  la  combattre,  tels  que  poudres 
absorbantes,  craie,  sous-nitrate  de  bismuth,  tannin  et  ratanhia,  associés  à  des 
boissons  amères,  comme  l'infusion  de  quassia,  de  colombo,  la  macération 
de  quinquina,  etc.  Dans  les  cas  rebelles,  lorsque  fous  ces  médicaments  échouent, 
des  lavements  de  sulfate  de  quinine  (0s%50  à  1  gramme)  produisent  parfois, 
même  en  l'absence  de  tout  antécédent  palustre,  d'excellents  résultats  (Potain)  : 
ils  agissent  dans  tous  les  cas  à  titre  de  toniques  et  de  reconstituants.  Ils  sont 
d'autant  mieux  indiqués,  que  la  quinine  administrée  sous  cette  forme  ne  paraît 
provoquer  ni  vertiges,  ni  bourdonnements  d'oreilles. 

Chez  les  jeunes  enfonts,  le  traitement  fondamental  est  le  même,  et  ici  encore 
l'iodure  de  potassium  et  les  onctions  hydrargyriques  constituent  la  base  de  la 
médication.  Mais  la  diarrhée  est  un  accident  bien  autrement  grave  à  cet  âge 
que  chez  les  adultes,  car  elle  amène  très-rapidement  les  petits  malades  au  col- 
lapsus.  11  y  a  donc  lieu  de  la  combattre  très-énergiquement.  M.  Jules  Simon 
conseille,  indépendamment  des  préparations  antidiarrhciques  usuelles  (eau  de 
chaux,  bismuth,  sirop  de  coings,  laudanum),  de  faire  prendre  aux  enfants  du 
mercure  à  l'intérieur,  sous  la  forme  de  liqueur  de  Van  Swieten  (de  10  à  40  gouttes 
mêlées  à  du  lait),  et  il  dit  que  c'est  le  meilleur  agent  contre  le  flux  intestinal 
spécifique  de  cet  âge.  Simultanément  la  nourrice  sera  soumise  à  l'usage  de 
l'iodure  de  potassium,  qui,  s'éliminant  avecle  lait,  sera  ainsi  ingéré  avec  profit 
par  le  nourrisson.  A  cet  âge,  le  précepte  capital  est  de  soigner  la  syphilis  dès 
ses  premières  manifestations,  avant  que  la  cachexie  n'arrive,  car  on  sait  que  la 
maladie  chez  les  enfants  parcourt  très-rapidement  son  évolution,  et  que  souvent 
l'infiltration  spécifique  du  foie  est  contemporaine  des  éruptions  cutanées.  Lors- 
que la  cachexie  est  établie  et  que  le  foie  est  manifestement  altéré,  il  y  a  réelle- 
ment bien  peu  de  ressources  à  espérer  de  la  thérapeutique. 
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VIII.    Dégénérescence    du    foie.      Stéatose    du    foie.      ])e    toiltes    les    dégénéres- 
cences qui  peuvent  atteindre  le  parenchyme  hépatique,  il  n'en  est  pas  de  plus 
commune  que  la  stéatose;  mais  il  est  souvent  difficile  d'étahlir  le  point  précis 
où  commence  cet  état  pathologique.  La  présence  de  la  graisse  dans  le  tissu  du 
foie,  en  effet,  n'est  pas  liée  nécessairement  à  une  condition  morbide,  et  ce  que 
nous  savons  des  fonctions  de  la  glande  l'explique  surabondamment.  On  doit  con- 
sidérer celle-ci,  avons-nous  vu,   comme  un   réservoir  commun,  où  viennent 
s'emmagasiner  et  s'élaborer  la  plupart  des  matériaux  de  la  digestion  intestinale, 
par  l'intermédiaire  du  système  porte.  La  graisse,  absorbée  simultanément  par 
les  lymphatiques  et  par  les  veines,  ne  traverse  pas  le  foie  sans  s'y  fixer  :  la  plu- 
part des  granulations  graisseuses  tenues  en  suspension  dans  le  sang  s'arrêtent 
dans  la  trame  hépatique  et   imprègnent  les  cellules  glandulaires.  Que  cette 
graisse  soit  destinée  à  contribuer  à  la  formation  des  acides  gras  de  la  bile  ou  à 
la  production  du  sucre,  qu'elle  soit  simplement  une  réserve  pour  les  besoins 
ultérieurs  de  la  combustion  interstitielle  et  de  la  calorification,  peu  importe  :  le 
point  essentiel  à  retenir,  c'est  que  les  matières  grasses  de  la  digestion  s'accumu- 
lent dans  le  parenchyme  hépatique,  et  qu'elles  y  séjournent  un  certain  temps 
avant  de  subir  leur  élaboration  définitive.  11  y  a  donc  toujours  de  la  graisse  dans 
les  cellules  du  foie.  On  en  constate  la  présence  dès  la  période  fœtale,  et  les  ob- 
servations de  Lereboullet  et  de  Frerichs  montrent  que  cette  fonction  est  oénérale 
et  s'applique  à  tout  le  règne  animal.  A  certains  moments  de  l'évolution,  il  semble 
que  l'infiltration  adipeuse  des  cellules  augmente,   mais  on  ne  sait  pas  encore 
d'une  façon  précise  quelles  sont  les  variations  de  ces  phénomènes  nutritifs. 
Ce  que  l'on  sait  bien,  par  exemple,  depuis  les  recherches  de  MM.  Tarnier  et  de 
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Sinéty,  c'est  que,  pendant  la  grossesse  et  la  lactation,  l'accumulation  de  la  graisse 
dans  le  foie  se  produit  avec  beaucoup  d'abondance,  sans  doute  afin  de  subvenir 
plus  largement  à  l'alimentation  du  nouveau-né.  Dans  ce  dernier  cas,  le  foie  est 
toujours  gras,  et  c'est  de  préférence  au  voisinage  de  la  veine  centrale  intra-lobu- 
laire  que  s'accumulent  les  gouttelettes  adipeuses,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  pro- 
duit physiologiquement  lors  de  la  digestion.  Il  semble,  en  effet,  qu'à  l'état 
normal  ce  soient  les  cellules  glandulaires  de  la  péripbérie  du  lobule  qui  s'infil- 
trent de  préférence  de  molécules  graisseuses.  Chez  les  animaux  inférieurs,  cette 
stéatose  physiologique  est  encore  bien  plus  prononcée,  et  il  suffit  de  rappeler 
que  le  foie  de  certains  poissons,  tels  que  la  raie  et  la  morue,  est  absolument 
infiltré  d'huile. 

La  stéatose  du  foie,  absolument  parlant,  n'est  donc  pas  un  état  pathologique, 
puisqu'elle  est  l'expression  d'une  fonction  commune  à  tous  les  vertébrés.  Lors- 
qu'elle est  intermittente  et  coïncide  avec  la  période  digestive,  elle  constitue  un 
phénomène  normal.  Lorsqu'elle  est  permanente,  mais  bornée  à  des  proportions 
restreintes,  on  n'est  pas  non  plus  en  droit  de  la  considérer  comme  un  accident 
morbide  ;  c'est  un  fait  comparable  à  l'infiltration  graisseuse  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  :  or  qui  songe  à  regarder  comme  pathologique  un  certain  embon- 
point compatible  avec  une  parfaite  santé  ?  L'état  morbide  est  créé  du  jour  où 
l'accumulation  de  la  graisse  dans  les  cellules  du  foie  est  telle  qu'elle  imit  à  leur 
fonctionnement  régulier  et  amène  leur  atrophie.  Pour  continuer  notre  compa- 
raison avec  l'état  graisseux  du  tissu  conjonctif,  c'est  alors  l'embonpoint  qui  fait 
place  à  l'obésité  et  à  la  polysarcie,  conditions  évidemment  pathologiques.  Mais 
pratiquement,  la  distinction  entre  la  surcharge  graisseuse  physiologique  et  mor- 
bide est  toujours  difficile,  et  plus  ou  moins  conventionnelle;  elle  varie,  en  effet, 
suivant  les  individus,  et  dépend  surtout  de  la  façon  dont  la  lésion  est  tolérée. 

Pour  comprendre  comment  la  stéatose  du  foie  est  tantôt  une  altération  de 
médiocre  importance,  tantôt,  au  contraire,  une  condition  morbide  très-fàcheuse, 
il  faut  établir,  croyons-nous,  une  distinction  capitale  entre  les  divers  processus 
stéatogènes. 

La  graisse  qui  vient  infiltrer  les  cellules  hépatiques  peut  provenir  de  deux 
sources  absolument  différentes.  Le  plus  ordinairement,  ce  sont  des  éléments 
moléculaires  apportés  du  dehors,  tantôt  des  résidus  de  la  digestion,  tantôt  des 
produits  de  désassimilation  organique  :  il  ne  répugne  pas  d'admettre,  en  effet, 
que  dans  certaines  circonstances  une  partie  de  la  graisse  des  tissus  se  résorbe, 
rentre  dans  la  circulation  générale,  et,  par  suite,  devient  susceptible  de  se  fixer 
dans  le  foie.  Quelle  que  soit,  au  surplus,  l'origine  de  cette  graisse,  elle  ne  pro- 
vient pas  de  la  cellule  hépatique,  elle  s'y  incorpore  bien,  mais  n'en  altère  ni  la 
structure,  ni  la  constitution  élémentaire  :  c'est  une  sorte  de  corps  étranger  qui 
vient  s'attacher  à  l'élément  glandulaire  sans  le  détruire. 

Il  est  une  autre  forme  de  stéatose,  par  contre,  qui  prend  naissance  non  plus 
du  dehors,  mais  de  la  cellule  hépatique  elle-même.  Par  suite  de  dédoublements 
chimiques  encore  incomplètement  connus,  mais  parfaitement  réels,  le  proto- 
plasma de  la  cellule  subit  la  dégénérescence  graisseuse  :  il  se  forme  sur  le  vivant, 
et  parfois  avec  une  rapidité  singulière,  une  transformation  analogue  à  celle  qui 
se  produit  après  la  mort,  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de  gras  de  cadavre.  Les 
tissus  azotés  deviennent  adipeux.  Or,  ceci  entraîne  des  conséquences  bien  autre- 
ment graves,  car  l'élément  cellulaire  est  détruit,  au  lieu  d'être  surchargé  par  de 
la  graisse  étrangère;  et  lorsque  cette  altération  est  généralisée  à  tout  le  foie, 
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elle  équivaut  à  la  suppression  absolue  de  la  substance  liépatique,  dont  nous 
avons  étudié  les  funestes  effets. 

Il  est  donc  indispensable  de  distinguer  soigneusement  ces  deux  états  mor- 
bides. Dans  l'un,  la  cellule  est  conservée,  sinon  intacte,  au  moins  susceptible 
de  remplir  plus  ou  moins  ses  fonctions  physiologiques;  dans  l'autre,  elle  est 
détruite  et  absolument  incapable  de  présider  a,ux  échanges  nutritifs.  Il  en  résulte 
qu'au  point  de  vue  de  la  gravité  réelle  de  la  lésion,  ce  n'est  pas  la  quantité 
absolue  de  la  graisse  qui  infiltre  le  foie  dont  il  faut  tenir  compte.  Tel  foie, 
transformé  en  apparence  en  une  masse  huileuse,  n'entraînera  que  peu  ou  point 
de  modifications  dans  la  santé  générale;  tel  autre,  à  peine  augmenté  de  volume 
et  dont  la  stéatose  est  discutable  à  l'œil  nu,  sera  en  réalité  complètement  désor- 
ganisé, et  déterminera  fatalement  la  mort  à  courte  échéance.  L'empoisonnement 
aigu  par  le  phosphore  est  un  exemple  de  ces  stéatoses  rapides  incompatibles 
avec  l'existence  [voy.  Ictère  grave). 

Si  la  réalité  de  ces  deux  processus  existe,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'ils  ne  puissent 
simultanément  se  rencontrer  chez  le  même  sujet  :  ainsi,  par  exemple,  l'alcoo- 
lisme, qui  constitue  une  condition  éminemment  favorable  à  l'obésité,  exerce 
aussi  son  influence  délétère  directement  sur  les  tissus  et  les  fait  dégénérer.  En 
sorte  que  l'on  voit  fréquemment  la  stéatose  hépatique  être  de  deux  sortes  chez 
les  malades  de  cette  catégorie  :  d'une  part,  les  cellules  glandulaires  se  chargent 
de  gouttelettes  graisseuses  importées  du  dehors;  d'autre  part,  leur  protoplasma 
s'altère  et  se  métamorphose  lui-même  en  globules  adipeux.  Ceci  est  un  exemple 
de  la  complexité  pathogénique  qui  préside  souvent  à  la  stéatose.  Nous  pouvons 
théoriquement  établir  des  distmctions  entre  les  processus  stéatogènes  dans  les 
cas  types,  mais  une  foule  d'états  intermédiaii'es  échappent  à  ces  divisions  quelque 
peu  artificielles.  Il  faut  seulement  en  retenir  ceci  :  c'est  que,  dans  l'apprécia- 
tion de  Ja  gravité  de  la  stéatose  hépatique,  les  altérations  parenchymateuses  de 
la  cellule  priment  de  beaucoup  les  lésions  dues  simplement  à  la  surcharge  adi- 
peuse, encore  que  celles-ci  soient  d'un  pronostic  sérieux  lorsqu'elles  atteignent 
un  degré  considérable. 

Etiologie.  Ces  notions  générales  une  fois  établies,  il  est  possible  d'analyser 
d'une  façon  plus  précise  les  diverses  conditions  physiologiques  ou  pathologiques 
dans  lesquelles  on  rencontre  la  stéatose  du  foie. 

Tout  d'abord,  il  est  une  cause  évidente  qui  provoque  l'accumulation  de  la 
graisse  dans  le  parenchyme  hépatique  :  c'est  l'ingestion  habituelle  d'une  grande 
quantité  de  matières  grasses,  lesquelles  sont  reprises  par  la  veine  porte  et  char- 
riées directement  vers  le  foie.  Ceci  est  prouvé  de  la  façon  la  plus  formelle.  Les 
peuplades  septentrionales  qui  se  nourrissent  d'huile  de  poisson,  les  enfants  que 
l'on  soumet  pendant  longtemps  à  l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue,  ont  tou- 
jours le  foie  complètement  infiltré  de  gouttelettes  adipeuses.  Magendie  avait  déjà 
constaté  le  fait  expérimentalement,  en  nourrissant  des  chiens  exclusivement  avec 
du  beurre  ;  Bidder  et  Schmidt  l'ont  également  vérifié  sur  des  oies;  et  Ion  sait 
qu'à  Toulouse  on  développe  artificiellement  la  stéatose  hépatique  chez  ces  ani- 
maux en  les  soumettant  à  l'usage  presque  exclusif  du  mais,  la  plus  riche  de 
toutes  les  céréales  en  matières  grasses.  Frerichs  a  pu  d'ailleurs  suivre  le  phéno- 
mène dans  tous  ses  détails,  en  nourrissant  des  chiens  avec  de  l'huile  de  foie  de 
morue  et  en  examinant  à  plusieurs  reprises  des  fragments  de  tissu  hépatique 
sous  le  microscope.  Il  vit  ainsi  que  vingt-quatre  heures  après  les  cellules  com- 
mencent à  devenir  troubles,  qu'elles  se  remplissent  de  gouttelettes  graisseuses 
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au  bout  de  trois  jours,  et  qu'enfin,  au  huitième  jour,  le  noyau  cellulaire  es 
presque  totalement  masque  par  de  grosses  vésicules  adipeuses. 

L'ingestion  des  substances  grasses  n'agit  pas  exclusivement  pour  produire  la 
stéatose  :  en  thèse  générale,  on  peut  dire  que  toute  alimentation  abondante  et 
copieuse  conduit  nécessairement  au  même  résultat;  seulement  l'accumulation 
de  la  graisse  se  fait  moins  immédiatement,  et  le  foie  n'est  pas  l'unique  viscère 
où  prédomine  la  stéatose.  Aussi  voyons-nous,  dans  ces  conditions,  l'embonpoint 
et  môme  l'obésité  se  répartir  à  peu  près  indistinctement  sur  tous  les  tissus  et 
sur  tous  les  organes;  il  s'agit,  en  effet,  dans  ces  cas,  d'un  accroissement  du 
mouvement  nutritif  en  général,  au  lieu  d'une  localisation  spéciale  vers  le  foie. 
C'est  ce  que  l'on  observe  chez  tous  les  gros  mangeurs,  dont  un  grand  nombre 
de  goutteux  présentent  les  spécimens.  Si  l'on  réfléchit  que  cette  catégorie  d'indi- 
vidus se  compose  de  gens  dont  les  habitudes  sont  essentiellement  sédentaires, 
qui  font  peu  d'exercice  corporel  et  souvent  peu  de  travail  intellectuel,  on  com- 
prend que  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  stéatose  se  trouvent  réunies, 
puisqu'il  y  a  excédant  constant  dans  l'apport  nutritif,  et  diminution  de  la  plu- 
part des  éléments  de  la  combustion  interslitielle. 

Il  faut  bien  convenir  cependant  que  chez  certaines  personnes  la  surcharge 
adipeuse  survient  sans  infractions  notables  à  l'hygiène.  De  même  que  l'obésité 
est  parfois  héréditaire,  malgré  une  vie  active  et  sobre,  de  même  le  foie  se  stéa- 
tose, chez  quelques  personnes,  sans  qu'il  y  ait  rien  dans  leur  régime  qui  les  y 
prédispose.  Le  fait  est  pourtant  rare,  et  alors  on  observe  toujours  simultanément 
l'infiltration  adipeuse  du  tissu  conjonctif  sous-cutané.  La  genèse  de  la  stéatose 
se  confond  en  ce  cas  avec  celle  de  la  polysarcie,  et  il  faut  souvent  invoquer  un 
vice  constitutionnel  ou  diathésique,  le  iymphatisme,  par  exemple,  pour  se  rendre 
compte  de  ces  faits. 

Les  autres  circonstances  que  l'on  a  invoquées  à  titre  de  causes  prédisposantes 
de  la  stéatose  sont  tout  à  fait  secondaires  et  ne  jouent  qu'un  rôle  très-effacé,  si 
même  il  est  réel.  Aussi  le  sexe  paraît  constituer  une  prédisposition,  les  femmes 
étant  plus  sujettes  à  l'embonpoint,  à  partir  d'un  certain  âge,  et  peut-être  aussi 
en  raison  de  leur  existence  plus  sédentaire.  Les  climats,  eux  aussi,  sembleraient, 
d'après  Frerichs,  avoir  quelque  influence  sur  la  stéatose  hépatique,  en  ce  sens 
que  celle-ci  se  montrerait  de  préférence  dans  des  pays  tempérés  et  humides; 
mais  sur  ce  point  il  serait  facile,  croyons-nous,  d'élever  des  objections,  et  les 
tendances  originelles  des  races,  le  genre  de  vie,  le  mode  d'alimentation,  sont  les 
vraies  causes  qui  font  que  dans,  tel  ou  tel  pays  la  dégénérescence  adipeuse  est 
plus  ou  moins  commune. 

L'influence  des  boissons  est  particulièrement  importante  à  étudier  à  ce  point 
de  vue.  Les  populations  sobres  qui  vivent  dans  la  montagne  et  ne  boivent  que 
modérément  sont  infiniment  moins  sujettes  à  l'adiposité  que  celles  des  plaines, 
où  la  vie  est  plus  facile  et  plus  copieuse.  L'usage  de  la  bière,  et  surtout  l'exces- 
sive quantité  de  liquide  qu'absorbent  les  habitants  de  certains  pays  du  Nord 
(Belgique,  Hollande,  Flandre),  semblent  contribuer  à  l'infiltration  graisseuse 
du  foie  tout  comme  à  la  polysarcie,  très-commune  en  ces  régions.  L'alcoolisme 
surtout  entraîne  la  stéatose  hépatique  par  un  processus  complexe  :  d'une  part, 
en  ralentissant  les  combustions  interstitielles,  ce  qui  permet  au  foie  d'emmaga- 
siner une  certaine  quantité  de  graisse  tenue  en  suspension  dans  le  sang;  d'autre 
part,  en  altérant  directement  la  vitalité  des  cellules  hépatiques,  par  l'action 
délétère  qu'exercent  les  spiritueux  sur  le  protoplasma  cellulaire.  Tous  les  auteurs 
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sont  d'accord  sur  riiifluence  stéatogène  des  boissons  alcooliques.  Budd  [loc.  cit., 
p.  295)  a  depuis  longtemps  montré  la  fréquence  du  foie  gras  chez  les  buveurs 
de  porter  et  de  bières  fortes;  Murcbison  l'a  signalée  chez  tous  les  individus  suc- 
combant vlm  delirium  Iremens  {Clinic.  Lectures  on  Diseases  of  the  hiver,  p.  48). 
En  France,  MM.  Voisin  et  Lancereaux  ont  fait  voir  que  la  stéatose  viscérale  se 
rencontrait  chez  la  plupart  des  alcooliques  :  il  n'est  pas  de  fait  clinique  plus 
solidement  démontré  [voy.  Alcoolisme). 

A  côté  de  celte  stéatose  hépatique  provoquée  par  une  hygiène  vicieuse,  il  con- 
vient d'étudier  celle  qui  survient  dans  le  cours  des  maladies  chroniques  de 
nature  consomptive.  La  phthisie  en  présente  sous  ce  rapport  le  type  le  mieux 
connu.  Chacun  sait  combien  fréquente  est  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie 
chez  les  tuberculeux.  Louis,  qui  a  mis  le  premier  le  fait  en  lumière,  était 
arrivé  à  la  conclusion  que  dans  le  tiers  des  cas  de  phthisie  on  rencontre  la  stéa- 
tose hépatique.  Le  relevé  de  Frerichs,  qui  porte  sur  J17  autopsies  de  phthi- 
siques,  donne  une  proportion  encore  plus  considérable,  puisque  cet  auteur  a 
trouvé  62  fois  une  stéatose  modérée,  et  17  fois  une  stéatose  excessive.  Mur- 
cbison est  arrivé  à  une  statistique  à  peu  près  analogue  (20  fois  sur  52  autop- 
sies). Cette  dégénérescence  se  produit,  non  pas  seulement  dans  les  formes  lentes 
et  chroi)iques  de  la  tuberculose,  mais  dans  les  formes  rapides  ;  seulement  dans 
la  phthisie  aiguë  le  processus  est  ordinairement  beaucoup  moins  avancé  que 
dans  la  phthisie  consomptive,  et  il  iaut  souvent  le  microscope  pour  le  mettre  en 
évidence.  Il  y  a  donc  là  quelque  chose  de  spécial  et  de  très-frappant,  'qui  con- 
traste absolument  avec  les  types  de  stéatose  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 
En  effet  l'infiltration  adipeuse  du  foie  n'est  pas  liée  dans  ces  cas  à  la  polysarcie, 
loin  de  là  ;  c'est  ordinairement  chez  les  individus  les  plus  émaciés,  les  plus 
cachectiques,  que  le  foie  est  énorme  et  transformé  en  une  masse  adipeuse.  On 
peut  se  demander  dès  lors  d'où  vient  cette  graisse,  et  comment  il  se  fait  qu'elle 
s'accumule  au  sein  du  parenchyme  hépatique,  alors  que  tous  les  autres  tissus 
se  dépouillent  de  leurs  éléments  adipeux.  La  réponse  n'est  pas  très-facile  à 
donner,  et  le  problème  est  certainement  complexe.  Frerichs  semble  admettre 
que  le  sang  des  plilhisiques  se  charge  d'un  excès  de  graisse,  qui  provient  des 
tissus  et  qui  se  résorbe  pendant  la  période  d'amaigrissement  :  le  sérum  de  ce 
sang,  d'après  lui,  aurait  une  teinte  laiteuse  due  à  ces  globules  graisseux  tenus 
en  suspension.  La  surcharge  adipeuse  du  foie  s'expliquerait  ainsi,  et  elle  serait 
comparable,  comme  mécanisme,  à  la  stéatose  des  gros  mangeurs,  avec  cette  dif- 
férence qu'elle  a  sa  source  dans  l'organisme  lui-même,  au  lieu  de  provenir  de 
l'alimentation.  Pour  d'autres  auteurs,  il  ne  serait  pas  nécessaire  de  faire  inter- 
venir la  résorption  de  la  graisse  des  tissus  et  son  transport  vers  le  foie;  l'insuf- 
fisance de  l'hématose  et  des  phénomènes  de  la  combustion  respiratoire  expli- 
querait suffisamment  la  stéatose  hépatique.  La  phthisie  pulmonaire  ne  serait 
dans  cette  hypothèse  qu'une  cause  occasionnelle ,  en  tant  que  maladie  con- 
somptive altérant  à  un  haut  degré  les  échanges  respiratoires.  Pourtant,  il  est 
juste  de  dire,  avec  W.  Begbie  {ReynohVs  Syst.  of  Medic.),  que  dans  les  autres 
maladies  de  poitrine,  accompagnées  de  gêne  notable  de  la  respiration,  on  ne 
z^encontre  pas  à  un  aussi  haut  degré  la  stéatose  hépatique.  Ainsi  ni  l'emphysème, 
ni  l'asthme,  ni  la  dilatation  des  bronches  avec  catarrhe  bronchique,  n'exercent 
une  influence  comparable  sur  l'état  du  foie,  encore  que  ces  affections  modifient 
considéiablement  les  conditions  de  l'hématose  normale. 

Il  semble  donc  que  chez  les  phthisiques,  ou  tout  au  moins  chez  certains 
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d'entre  eux,  le  processus  ste'atogène  soit  complexe,  et  que  la  graisse  provienne  à 
la  fois  de  l'altération  de  la  cellule  hépatique  proprement  dite,  et  de  l'apport  des 
matériaux  adipeux  étrangers. 

La  phthisie  n'est  d'ailleurs  pas  la  seule  affection  dans  le  cours  de  laquelle  on 
puisse  trouver  le  foie  gras  :  toutes  les  maladies  chroniques  se  comportent  de 
même,  mais  à  un  degré  moindre,  surtout  quand  elles  sont  l'expression  d'un 
vice  constitutionnel  ou  dialhésique.  Ainsi  la  scrofule,  le  rachitisme,  s'accom- 
pagnent toujours  d'une  dégénérescence  plus  ou  moins  accusée  du  foie  ;  les  sup- 
purations prolongées  particulièrement  exercent  une  influence  incontestable  sur 
l'état  de  la  glande,  et  entraînent  une  stéatose  aussi  complète  que  la  phthisie 
consomptive  la  plus  lente.  Or,  pour  ces  cas  on  ne  saurait  évidemment  invoquer 
les  troubles  de  la  respiration  pulmonaire,  puisque  les  poumons  ont  souvent 
alors  conservé  leur  intégrité  absolue.  L'explication  la  moins  invraisemblable  du 
phénomène  consiste  à  supposer  que  la  graisse  des  tissus  se  résorbe,  sous  l'in- 
fluence de  la  fièvre  et  de  la  dénutrition  générale,  et  qu'elle  se  trouve  en  excès 
dans  le  sang,  d'où  son  accumulation  au  sein  du  parenchyme  hépatique. 

Il  est  permis  de  se  demander  jusqu'à  quel  point  l'altération  du  sang,  dans 
une  foule  d'états  pathologiques,  ne  contribue  pas  à  faire  dégénérer  les  cellules 
du  foie.  Ceci  paraît  exister  dans  un  grand  nombre  de  maladies  aiguës,  où  l'on 
trouve  de  la  stéatose  hépatique.  11  semble  y  avoir  alors  non -seulement  apport 
de   matériaux   adipeux,    représentant  les   déchets  des  tissus,  mais  altération 
directe  de  l'élément  cellulaire,  dont  le  protoplasma  s'infiltre  de   granulations 
graisseuses.  L'un  des  exemples  les  plus  nets  de  cette  stéatose  des  fièvres  est 
celle  de  la  fièvre  typhoïde,  signalée  en  France  surtout  par  M.  Chédevergne,  et 
dont  M.  Damaschino  a  publié   des  observations  [Bulletin  de  la  Société  anato- 
mique,  p.  464-508,  1864).  Dans  ce  cas,  la  vitalité  de  l'élément  glandulaire  est 
compromise  parce  que  le  sang  est  altéré  par  le  poison  typhique.  Pareille  lésion 
a  été  signalée  dans  les  varioles   graves   (Desnos,  Brouardel),  dans   la  scarla- 
tine, l'érysipèle,  la  dysenterie,  bref,  dans  une  foule  d'affections  diverses,  qui 
n'ont  de  communs  entre  elles  que  leur  nature  miasmatique  et  leur  caractère 
infectieux. 

Il  faut  aussi  tenir  compte,  pour  expliquer  ces  stéatoses  parfois  très-rapides, 
des  températures  élevées  que  subissent  les  malades  :  mais,  si  l'hyper  thermie 
coexiste  avec  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  dans  la  scarlatine,  le  rhuma- 
tisme cérébral,  les  éiysipèles  graves,  par  contre  elle  fait  ordinairement  défaut 
dans  la  dysenterie.  On  ne  saurait  donc  regarder  les  hautes  températures  comme 
étant  la  condition  dominante  de  la  stéatose  dans  les  maladies  aiguës. 

Dans  toutes  les  affections  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  la  dégénéres- 
cence graisseuse  du  foie  est  liée  à  une  influence  générale.  Très-souvent  aussi, 
elle  peut  être  la  conséquence  d'un  vice  de  nutrition  locale,  circonscrit  à  une 
portion  de  la  glande  hépatique.  Le  cas  se  présente  toutes  les  fois  que  celle-ci 
devient  le  siège  d'une  production  morbide  à  évolution  plus  ou  moins  rapide. 
Qu'il  s'agisse  d'up  abcès,  ou  d'une  tumeur  cancéreuse,  ou  d'un  kyste  hydatique, 
on  constate  toujours,  au  voisinage  de  la  lésion,  des  lobules  du  foie  plus  ou  moins 
complètement  dégénérés.  Il  y  a  même  des  circonstances  où  l'on  rencontre  de 
petits  foyers  de  stéatose,  sans  qu'il  existe  aucune  altération  locale  apparente. 
Ce  sont  des  îlots  pfdes,  de  teinte  jaunâtre,  entourés  ordinairement  d'une  zone 
très-vasculaire.  Bien  que  l'examen  attentif  des  vaisseaux  n'indique  pas  toujours, 
en  pareil  cas,  une  modification  pathologique,  il  paraît  vraisemblable  que  l'alté- 
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ration  des  cellules  hépatiques  est  secondaire,  et  due  à  des  troubles  vasculaires 
(alternatives  d'hyperémie  et  d'ischémie,  par  exemple)  qui  ont  fini  par  retentir 
sur  la  nutrition  des  éléments  glandulaires.  Faut-il  aussi  rattacher  à  des  conges- 
tions répétées  la  zone  des  cellules  infiltrées  de  graisse  que  l'on  trouve  toujours 
au  voisinage  des  tumeurs  intra-hépatiques,  surtout  quand  elles  ont  suivi  une 
marche  rapide?  La  stéatose,  en  pareil  cas,  porte  d'emblée  sur  le  protoplasma  de 
la  cellule,  au  lieu  d'être  simplement  de  la  surcharge  adipeuse  ;  c'est  souvent  le 
premier  degré  de  l'atrophie  cellulaire.  Mais  il  faut  bien  convenir  (jue  nous 
savons  fort  peu  de  chose  sur  le  mécanisme  exact  d'après  lequel  se  produit  cette 
altération,  et  sur  les  raisons  qui  font  qu'elle  se  limite,  sans  s'étendre  à  la 
totalité  de  la  glande. 

Anatomie  pathologique.  Les  caractères  extérieurs  du  foie  adipeux  ne  per- 
mettent pas  de  le  méconnaître,  pour  peu  que  la  lésion  soit  prononcée.  L'organe 
est  volumineux  et  déformé  :  son  bord  tranchant  a  pris  des  contours  arrondis, 
le  lobe  gauche  est  devenu  épais  et  quadrangulaire.  La  coloration  normale  de  la 
glande  a  fait  place  à  une  teinte  jaune,  qui  va  depuis  la  nuance  la  plus  pâle  jus- 
qu'au brun  feuille  morte  :  cette  dernière  couleur  est  la  plus  fréquente.  Applique- 
t-on  la  main  sur  la  glande,  on  est  frappé  de  sa  consistance  pâteuse  et  mollasse  ; 
le  doigt  laisse  une  dépression  persistante,  comme  s'il  enfonçait  dans  un  bloc  de 
mastic  :  la  friabilité  et  l'élasticité  de  l'organe  ont  disparu  ;  le  parenchyme  se 
laisse  pétrir  comme  s'il  était  homogène,  et  donne  à  la  main  une  sensation  onc- 
tueuse. Sur  une  coupe  le  tissu  du  foie  paraît  exsangue  et  le  couteau  se  charge 
d'un  enduit  graisseux  tout  à  fait  caractéristique  :  une  feuille  de  papier  appliquée 
sur  la  surface  de  section  s'imbibe  d'un  liquide  huileux,  signe  presque  patho- 
gnomonique  lorsqu'il  est  très-prononcé,  mais  qui,  d'après  Frerichs,  n'indique 
pas  toujours  l'état  graisseux  de  la  glande,  car  il  se  rencontre  dans  des  cas  où 
les  cellules  sont  granuleuses,  mais  non  adipeuses  (loc.  cit.,  p.  468). 

Le  volume  du  foie  est  presque  toujours  considéiable.  Le  poids  moyen  de 
l'organe,  dans  les  54  autopsies  que  rapporte  Frerichs,  atteignait  1600  grammes 
pour  les  hommes,  1 500  pour  les  femmes,  chiffre  supérieur  de  200  à  300  grammes 
environ  à  la  normale  ;  or  ceci  s'observe  même  chez  des  sujets  arrivés  au  dernier 
degré  de  la  maigreur.  D'ailleurs  LerebouUet  a  montré,  dans  ses  recherches  sur 
la  stéatose  expérimentale,  que  le  foie  peut  arriver  à  représenter  le  douzième  du 
poids  total  du  corps. 

Cette  accumulation  de  substance  adipeuse  se  traduit  d'une  façon  bien  plus 
démonstrative  lorsqu'on  fait  l'analyse  chimique  de  la  glande.  Dans  un  mémoire 
déjà  ancien  de  Gairdner  {On  some  Points  of  the  Patholog}/  of  the  hiver;  in 
Monthly  Journ.  of  Medic.  Science,  May  1854),  on  trouve  des  documents  inté- 
ressants sur  ce  sujet.  Tandis  que,  à  l'état  normal,  la  graisse  n'entre  qu'en 
proportion  de  1  à  4  pour  100  dans  le  tissu  du  foie,  on  en  trouve,  dans  certains 
cas  de  stéatose,  pluâ  de  50  pour  100.  Par  contre,  la  quantité  d'eau  atteint  son 
minimum  :  elle  est  bien  moins  considérable  que  chez  les  foies  sclérosés,  qui 
paraissent  au  premier  abord  tout  à  fait  coriaces.  Privé  de  son  élément  aqueux, 
le  tissu  hépatique,  d'après  Frerichs,  peut  renfermer  jusqu'à  80  pour  100  de 
graisse.  Cet  élément  devient  donc  tout  à  fait  prédominant,  et  absorbe  tous  les 
autres,  mais  sans  changer  cependant  rien  de  fondamental  à  la  constitution  du 
foie,  car  on  y  retrouve  du  sucre.  On  a  également  signalé  la  présence  de  la  leu- 
cine  et  de  la  tyrosine,  ces  produits  de  décomposition  spéciaux  à  la  glande 
hépatique. 
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Les  lésions  microscopiques  répondent  à  l'apparence  extérieure  du  foie  et 
rendent  compte  de  l'accumulation  excessive  de  la  graisse  dans  le  parenchyme 
rrlandulaire.  Envisagées  isolément,  les  cellules  hépatiques  sont  ordinairement 
déformées,  augmentées  de  volume  et  presque  méconnaissahles.  Elles  sont  deve- 
nues obèses,  arrondies  et  distendues  par  des  globules  adipeux  qui  sont  sou- 
vent confluents,  au  point  de  ne  former  qu'une  masse  huileuse.  Le  protoplasma 
cellulaire  est  à  peine  visible,  le  noyau  est  refoulé  excentriquement  ;  les  autres 
éléments  accidentels,  tels  que  les  granulations  pigmentaires,  les  grains  d'origine 
biliaire,  les  molécules  albuminoïdes  et  glycogéniques,  ont  dispai-u;  la  cellule  tout 
entière  semble  réduite  à  l'état  d'une  sphère  adipeuse  fortement  réfringente. 

Sur  une  coupe  après  durcissement  préalable,  la  stéatose  n'apparaît  pas  tou- 
jours aussi  complète,  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  toutes  les  parties 
du  lobule  hépatique  ne  s'infiltrent  pas  également,  ni  à  la  même  date.  Ce  sont 
toujours  les  cellules  de  la  périphérie  qui  subissent  les  premières  atteintes,  et 
c'est  là,  comme  nous  l'avons  vu,  l'exagération  d'un  fait  physiologique.  Lere- 
boullet  et  Frcrichs  ont  montré  expérimentalement  l'aptitude  particulière  de  la 
zone  extérieure  du  lobule  à  se  charger  de  graisse,  et  ils  ont  pu  suivre  les  degrés 
par  lesquels  passe  la  stéatose  cellulaire.  C'est  primitivement  autour  du  noyau 
que  la  graisse  se  dépose  :  ce  sont  d'abord  des  gouttelettes  tellement  fines, 
qu'elles  déterminent  simplement  un  état  trouble  du  protoplasma;  puis  elles 
font  place  à  des  globules  plus  gros,  plus  confluents,  et  finissent  par  se  trans- 
former en  larges  vésicules  huileuses  qui  masquent  le  noyau,  comme  dans  les 
éléments  du  tissu  adipeux  proprement  dit. 

L'altération,  bornée  d'abord  à  la  périphérie  du  lobule,  ne  s'en  tient  pas  là: 
de  proche  en  proche,  elle  gagne  les  parties  centrales.  Frerichs  a  établi  des  dis- 
tinctions entre  les  trois  périodes  de  la  stéatose.  Tout  d'abord,  les  cellules  de  la 
zone  externe  du  lobule  sont  les  seules  intéressées  :  celles  du  centre  restent  nor- 
males, sauf  qu'en  général  elles  paraissent  plus  pigmentées  que  de  coutume.  Le 
second  degré  de  l'altération  se  caractérise  par  l'infiltration  de  la  zone  moyenne 
et  par  l'état  granuleux  des  éléments  glandulaires  situés  autour  de  la  veine  cen- 
ti-ale;  enfin  ces  derniers  se  prennent  à  leur  tour  et  s'infiltrent  de  graisse  dans 
les  formes  les  plus  avancées  de  la  stéatose.  Telle  est  la  marche  habituelle  de  la 
stéatose  ;  toutefois,  il  est  juste  de  dire  que  bien  souvent,  en  pratique,  le  grou- 
pement des  cellules  adipeuses  dans  le  lobule  n'est  pas  aussi  régulier.  Ainsi 
JBeale  a  cité  des  faits  [Ârch.  of  Medic,  n°  41,  1860)  dans  lesquels  le  dépôt  de 
vésicules  graisseuses  s'était  produit  primitivement  au  centre  du  lobule.  Quelques 
observations  de  Gulliver  (cité  par  Bamberger,  Wien.  nied.  Woch.,  1855)  sem- 
blent indiquer  aussi  que  les  parties  graisseuses  s'accumulent  parfois  spéciale- 
ment sur  le  trajet  de  la  veine  porte  et  au  voisinage  de  la  veine  intra-lobulaire. 
Rappelons  également  que  dans  le  foie  muscade,  lié  aux  maladies  du  cœur,  la 
dégénérescence  graisseuse  occupe  principalement  la  partie  centrale  du  lobule 
et  respecte  les  zones  périphériques. 

Existe-t-il  de  la  graisse  infiltrée  dans  le  tissu  conjonctif  hépatique  et  dans  la 
trame  interceliulaire?  Plusieurs  auteurs  ont  soutenu  cette  opinion,  qui  aujour- 
d'hui est  abandonnée  par  la  généralité  des  micrographes.  Vogel  et  Wedl,  il  est 
vrai,  ort  cru  devoir  distinguer,  dans  leurs  ouvrages  d'anatomie  pathologique,  la 
stéatose  lobulaire  de  la  stéatose  interlobulaire.  Bamberger  et  Handfield  Jones 
{Edinburgh  Med.  journal,  oct.  1853)  admettent  également  que  l'infiltration 
graisseuse  occupe  à  la  fois  les  cellules  et  leurs  interstices,  qui  sont  remplis  de 
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goulteleltcs  de  graisse  libres.  Mais  Frerichs  fait  remarquer,  a.ec  raison,  que 
l'erreur  lient  précisément  au  mode  de  préparation,  car  il  est  impossible,  en  fai- 
sant une  section  du  foie,  de  ne  pas  déchirer  un  certain  nombre  de  cellules  dont 
le  contenu  se  répand  en  dehors  et  semble  infiltrer  le  tissu  conjonctif.  En  s'en- 
tourant  de  précautions  convenables  et  en  traitant  la  préparation  avec  de  1  ether, 
cet  auteur  affirme  qu'il  n'a  jamais  pu  constater  la  présence  de  la  graisse  en 
dehors  des  cellules  du  foie.  Lereboullet,  dès  1855,  était  arrivé  à  une  conclusion 
analogue.  On  peut  donc  en  inférer  que  la  stéatose  interstitielle,  si  elle  existe, 
est  tout  à  fait  insignifiante,  et  n'a  qu'une  valeur  très-secondaire. 

L'intiltralion  adipeuse,  avons-nous  dit,  se  présente  sous  la  forme  d'une  émul- 
sion  de  petits  globules  qui  deviennent  ultérieurement  des  vésicules,  puis  des 
gouttelettes  graisseuses.  La  graisse  est  donc  presque  toujours  k  l'état  liquide 
dans  les  cellules.  On  a  cependant  signalé  la  présence  de  cristaux  de  margarine 
dans  les  éléments  stéatosés;  Lereboullet,  Vogel  et  Bamberger  en  ont  assez  fré- 
quemment rencontré.  Toute  la  question  est  de  savoir  si  ce  n'est  pas  là  un  pro- 
duit de  dédoublement  cadavérique,  ou  même  un  résultat  artificiel  du  mode  de 
préparation  analomique.  Rien  n'autorise  à  supposer,  croyons-nous,  que  la  graisse 
existe  autrement  sur  le  vivant  que  sous  la  forme  liquide. 

Les  conséquences  de  la  stéatose  du  foie,  au  point  de  vue  de  la  circulation  de 
l'organe,  ne  sont  pas  aussi  graves  que  l'on  pourrait  le  croire.  Sans  doute,  l'aug- 
mentation de  volume  des  cellules,  en  empiétant  sur  le  trajet  des  capillaires  et 
des  veinules,  gêne  un  peu  le  cours  du  sang,  mais  jamais  de  façon  à  déterminer 
des  stases  vasculaires  ni  de  l'ascite.  La  circulation  biliaire,  elle  aussi,  ne  semble 
pas  notablement  entravée,  et  l'on  trouve  encore  ce  liquide  dans  la  vésicule 
biliaire  et  dans  l'intestin  des  phthisiques  atteints  de  stéatose  hépatique  très- 
avancée.  Il  est  juste  de  dire,  néanmoins,  que  la  sécrétion  de  la  bile  est  généra- 
lement modifiée,  et  moindre  qu'à  l'état  normal  ;  que  souvent  les  gros  canaux  et 
la  vésicule  sont  plus  ou  moins  vides  ou  remplis  de  mucus.  M.  Rauvier  signale, 
comme  lésion  assez  fréquente  du  foie  adipeux,  des  dilatations  sacciformes  des 
canaux  biliaires,  dont  la  muqueuse  est  boursouflée  et  turgide  :  ce  sont  des  alté- 
rations catarrhales  probablement  secondaires.  Il  est  vraisemblable,  en  effet,  que 
l'accumulation  de  matières  grasses  dans  les  cellules  hépatiques  nuit  à  l'évolu- 
tion régulière  du  pigment  biliaire,  plus  encore  que  des  acides  biliaires.  Ces  der- 
niers, qui  dérivent  de  produits  de  dédoublement  des  graisses,  se  retrouvent 
encore  dans  le  liquide  des  canaux  de  la  bile,  mais  la  matière  colorante  fait 
parfois  complètement  défaut.  Ce  fait  intéressant  a  été  mis  récemment  en  lumière 
par  Ritter  {Journal  de  Vanat.  et  de  la  physioL,  1874).  11  a  constaté,  dans  trois 
cas  de  dégénérescence  graisseuse  hépatique  chez  l'homme,  la  présence  d'une 
bile  incolore,  répondant  par  tous  ses  caractères  au  type  normal,  mais  ne  renfer- 
mant point  de  pigment.  Or,  ceci  paraît  bien  lié  à  la  stéatose,  car  chez  un  chien 
dont  le  foie  avait  été  rendu  artificiellement  adipeux  la  même  remarque  a  été 
faite,  ainsi  que  sur  des  oies  grasses.  Il  semble  donc  que  l'accumulation  de  gout- 
telettes adipeuses  au  sein  des  cellules  nuise  à  la  production  du  pigment,  et  que 
le  protoplasma,  une  fois  imprégné  de  molécules  graisseuses,  demeure  inapte  à 
séparer  du  sang  les  produits  de  la  destruction  globulaire  destinés  à  devenir  le 
pigment  biliaire.  On  a  signalé  aussi,  dans  ces  conditions,  la  présence  d'une  cer- 
taine quantité  d'albumine  dans  la  composition  de  la  bile.  D'après  Thénard  et 
Lehmann,  ce  serait  presque  la  règle,  puisqu'on  l'aurait  constatée  six  fois  sur 
sept  cas,  mais  la  signification  de  ce  changement  de  constitution  du  liquide 
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biliaire  est  encore  mal  connue,  et  même  la  réalité  du  phénomène  est  mise  en 
doute  par  Frerichs,  qui  n'a  jamais  trouvé  d'albumine  dans  ses  analyses. 

Symptômes.  Si  nous  nous  reportons  à  la  pathogénie  de  la  stéatose  hépa- 
tique, nous  comprendrons  facilement  comment  cette  dégénérescence  n'exerce  le 
plus  souvent  aucun  retentissement  sur  l'organisme.  Les  cellules  du  foie,  en 
effet,  emmagasinent  physiologiquement  une  certaine  quantité  de  graisse  : 
celle-ci  peut  augmenter  dans  des  proportions  considérables,  sans  que  leur 
vitalité  soit  éteinte  ou  même  notablement  diminuée.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où 
l'infiltration  adipeuse  devient  excessive  et  atrophie  l'élément  actif  de  la  cellule, 
que  les  fonctions  de  la  glande  sont  altérées;  alors,  véritablement,  on  a  affaire  à 
un  état  pathologique  susceptible  d'exercer  une  influence  fâcheuse  sur  la  santé 
générale. 

De  là  résulte  l'impossibilité  absolue  de  diagnostiquer  la  stéatose  lorsqu'elle 
est  modérée.  Même  quand  elle  atteint  des  proportions  considérables,  les  troubles 
fonctionnels  sont  à  peu  près  nuls.  Ils  se  bornent  à  de  la  dyspepsie,  souvent  fort 
peu  marquée,  et  à  de  la  lenteur  dans  la  digestion  duodénale.  La  diai'rhée,  que 
Frerichs  attribue  à  un  catarrhe  intestinal,  dû  lui-même  à  la  gêne  de  la  circula- 
tion porte  intra-hépatique,  n'est  nullement  constante;  et  lorsqu'elle  existe,  elle 
est  plutôt  l'expression  de  la  maladie  générale  qui  a  déterminé  l'état  gras  du 
foie  que  de  la  lésion  locale  de  l'organe.  Par  exemple,  il  n'est  nullement 
démontré  que  la  diarrhée  des  phthisiques,  lors  même  qu'elle  ne  tient  pas  à  des 
ulcérations  intestinales,  soit  lice  à  la  stéatose  hépatique;  en  tout  cas,  elle  ne 
paraît  pas  certainement  due  à  la  stase  mécanique  du  système  porte,  puisque 
jamais  on  ne  constate  ni  ascite  ni  développement  collatéral  des  veines  superfi- 
cielles de  l'abdomen.  Il  y  aurait  lieu  du  reste  de  rechercher  de  nouveau,  mieux 
qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent,  la  relation  qui  existe  entre  l'altération  du 
foie  et  la  diarrhée  chez  les  phthisiques.  Tout  ce  que  l'on  sait  actuellement  à 
cet  égard  se  borne  à  la  notion  de  la  coexistence  fréquente  du  symptôme  et  de  la 
lésion  ;  mais  on  ne  sait  pas  exactement  dans  quelle  mesure  celle-ci  influe  sur 
celui-là. 

La  diminution  de  la  sécrétion  biliaire  fournit  une  présomption  en  faveur  du 
foie  adipeux;  mais,  comme  le  fait  observer  Frerichs,  c'est  là  un  point  d'une 
constatation  fort  difficile  en  clinique.  La  décoloration  des  matières  fécales,  en 
l'absence  d'ictère,  est  la  preuve  certaine  qu'il  se  fait  une  quantité  insuffisante  de 
bile,  mais  la  sécrétion  biliaire  peut  être  déjà  ralentie  et  profondément  modifiée 
avant  que  ce  symptôme  soit  constatable  :  aussi  la  présence  de  garde-robes 
colorées  n'est-elle  pas  incompatible  avec  la  stéatose  du  foie,  quand  celle-ci  n'est 
pas  excessive.  Pourtant,  c'est  un  signe  que  l'on  devra  toujours  rechercher, 
lorsqu'on  soupçonne  la  présence  d'un  foie  adipeux,  car  Lereboullet  a  montré 
expérimentalement  que  les  garde-robes  sont  de  moins  en  moins  foncées  à 
mesure  que  l'infiltration  graisseuse  du  foie  augmente.  Elles  sont,  de  plus,  mal 
liées,  quelquefois  diarrhéiques,  et  souvent  huileuses,  caractères  qui  concordent 
bien  avec  une  action  défectueuse  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique. 

Quant  aux  troubles  de  la  santé  générale  qui  résultent  de  la  présence  d'un  foie 
adipeux,  ils  sont  également  fort  mal  accusés  et  très-variables.  Chez  beaucoup  de 
malades,  on  note  un  état  anémique,  un  dépérissement  progressif,  de  l'anorexie 
et  de  l'affaiblissement  qui  peut  aller  jusqu'au  marasme;  chez  d'autres,  delà 
bouffissure  et  une  tendance  aux  œdèmes.  Ces  apparences  contradictoires  tien- 
nent exclusivement  aux  divers  états  pathologiques  dont  la  stéatose  hépatique 
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€St  la  conséquence.  On  ne  saurait  évidemment  comparer,  sous  ce  rapport,  la 
stéatose  hépatique  d'un  goutteux  obèse,  d'un  alcoolique  ou  d'un  phthisique 
arrivé  à  la  période  consomptive.  L'altération  du  foie  est  toujours  un  état  mor- 
bide secondaire,  qui  ne  tient  qu'une  place  effacée  dans  la  symptomatologie 
générale. 

Est-on  fondé  à  établir  un  rapprochement  entre  l'état  des  téguments  et  la  lésion 
du  foie?  Quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  en  tirer  des  indices  de  présomption, 
sinon  de  certitude,  Frerichs  a  remarqué  que  chez  un  certain  nombre  de  sujets 
atteints  de  foie  adipeux  le  système  sébacé  prend  un  développement  exagéré,  et 
il  en  conclut  que  l'on  est  en  droit  d'utiliser  cette  donnée  pour  le  diagnostic  de 
la  stéatose.  M.  Jules  Simon  confirme  cette  observation,  et  rappelle  que  chez  les 
enfants  qui  prennent  depuis  longtemps  de  l'huile  de  foie  de  morue  la  peau  est 
grasse  et  les  follicules  sébacés  distendus  au  point  de  constituer  de  véritables  tan- 
nes. Nous  croyons  néanmoins  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  de  rapprocher  ces  analogies, 
et  surtout  d'en  tirer  des  conclusions.  Le  développement  du  système  sébacé  est 
parfaitement  indépendant  de  l'état  du  foie,  tout  comme  celui  du  système  pileux; 
nous  voyons  journellement  des  phthisi([ues  émaciés,  dont  la  peau  est  sèciie  et 
rugueuse,  dont  le  système  sébacé  fonctionne  mal,  mourir  avec  le  foie  complè- 
tement stéatose.  Il  n'y  a  donc  pas  de  relation  nécessaire  entre  ces  deux  termes  : 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  dans  certaines  circonstances  la  surcharge  adipeuse 
ne  puisse  atteindre  à  la  fois  les  follicules  cutanés  et  le  parenchyme  hépatique. 
Mais  ceci  s'applique  particulièrement  à  la  graisse  introduite  dans  l'économie  par 
le  régime  alimentaire  ;  lorsqu'il  s'agit  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie 
liée  à  des  affections  chroniques  consomptives,  la  proposition  ne  nous  semble  plus 
aussi  exacte. 

Ainsi  donc,  ni  l'analyse  des  symptômes  fonctionnels,  ni  la  constatation  des 
phénomènes  généraux,  ni  l'état  de  la  peau,  ne  fournissent  aucun  signe  certain 
pour  diagnostiquer  la  stéatose  du  foie.  Les  seules  notions  exactes  reposent, 
d'une  part  sur  l'appréciation  des  circonstances  étiologiques,  de  l'autre,  sur  les 
résultats  de  l'exploration  abdominale.  Lorsque  l'on  a  affaire  à  un  malade  atteint 
de  scrofule,  de  tuberculose,  ou  souffrant  d'une  suppuration  prolongée,  on  peut 
supposer  avec  beaucoup  de  vraisemblance  que  le  foie  est  gras  :  il  en  est  de 
même,  s'il  existe  des  signes  d'alcoolisme  chronique  chez  un  homme  chargé 
d'embonpoint.  Lorsque,  dans  de  pareilles  circonstances,  on  constate  l'augmen- 
tation de  volume  du  foie,  caractérisée  par  l'accroissement  de  la  matité  et  l'abais- 
sement de  sa  limite  inférieure  au-dessous  des  fausses  côtes,  les  présomptions 
équivalent  presque  aune  certitude.  Parfois  chez  les  sujets  maigres  dont  la  paroi 
abdominale  est  souple  on  arrive  à  sentir  le  bord  libre  du  foie  et  sa  forme 
arrondie  ;  ce  signe  offre  alors  une  certaine  valeur,  s'il  s'agit,  par  exemple,  d'un 
phtliisique  :  mais  i-arement  on  peut  reconnaître  la  consistance  mollasse  du  paren- 
chyme signalée  par  Frerichs.  Ajoutons  que  l'exploration  de  la  rate  fournit  alors 
des  renseignements  négatifs  importants,  car  l'état  gras  du  foie  n'entrauie  pas 
l'hypertrophie  splénique.  Lors  donc  que  l'on  constatera  la  présence  d'un  gros 
foie  chez  un  malade  se  trouvant  dans  les  conditions  précitées,  sans  que  la  rate 
soit  volumineuse,  on  sera  tout  naturellement  conduit  à  éliminer  l'hypothèse 
d'une  congestion  spléno-hépatique  d'origine  palustre  et  d'une  cirrhose  hyper- 
trophique.  L'absence  totale  de  symptômes  fonctionnels  et  de  troubles  locaux, 
non  moins  que  la  notion  de  la  maladie  intercurrente,  achèveront  de  rendre  le 
diagnostic  très-probable. 
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Resterait  maintenant  à  déterminer  quelle  part  d'influence  fâcheuse  exerce  la 
présence  de  la  stéatose  hépatique  :  mais  ce  point  de  l'histoire  du  foie  adipeux 
est  encore  fort  obscur.  Il  est  indubitable  que  les  échanges  se  font  mal  dafts  un 
organe  infiltré  de  graisse,  et  que  l'altération  fonctionnelle  d'une  glande  aussi 
importante  que  le  foie  ne  saurait  passer  absolument  inaperçue.  Viaisemblable- 
ment  cet  état  pathologique  doit  contribuer  à  accélérer  la  cachexie  chez  les 
tuberculeux,  mais  dans  quelle  mesure?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  de  préciser. 
Que  le  foie  malade  ne  serve  plus  à  l'iiématopoièse,  la  chose  ne  paraît  guère 
douteuse  :  mais  faut-il  en  conclure,  avec  M.  Perroud  [Lyonmédical,  nov.  1869), 
que  la  stéatose  hépatique  donne  lieu  à  une  anémie  générale  et  à  de  l'anasarque? 
11  y  a  tout  au  moins  bien  des  exceptions  à  cette  proposition.  Combien  de  tuber- 
culeux meurent  avec  le  foie  infiltré  de  graisse,  sans  avoir  jamais  été  œdématiés? 
Tout  récemment,  dans  une  thèse  inspirée  par  M.  le  professeur  Verneuil,  M.  Lon- 
guet a  montré  que  les  traumatismes  acquéraient  une  gravité  singulière  chez  les 
individus  dont  le  foie  est  gras.  Mais  l'interprétation  des  faits  cliniques  est  évi- 
demment complexe  et  discutable.  En  effet  les  observations  montrent  d'une 
part  le  traumatisme,  de  l'autre  la  constatation  de  la  stéatose  :  or  cela  ne  veut  pas 
dire  que  cette  dernière  soit  la  cause  de  la  malignité  des  accidents.  Beaucoup  de 
ces  cas  sont  des  exemples  de  plaies  survenant  chez  des  alcooliques,  dont  tous 
les  tissus  et  tous  les  organes  ont  de  la  tendance  à  s'infiltrer  de  graisse.  Dans 
d'autres  faits,  il  s'agit  de  blessures  ayant  entraîné  la  mort  au  bout  d'un  temps 
relativement  long  :  cinq  ou  six  semaines,  par  exemple.  Or  une  suppuration  qui 
dure  aussi  longtemps  suffit  parfaitement  pour  devenir  la  cause  première  de  la 
stéatose  hépatique,  loin  d'en  être  la  conséquence.  Malgré  la  preuve  apparente 
fournie  par  l'anatomie  pathologique,  il  ne  semble  donc  pas  que  la  relation 
pathogénique  entre  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  la  gravité  des  trau- 
matismes soit  aussi  bien  établie  que  le  croit  M.  Longuet. 

Pronostic.  Ces  considérations  permettent  de  comprendre  combien  il  est  dif- 
ficile d'établir  d'une  façon  approximative  le  pronostic  du  foie  adipeux.  Il  est, 
en  réalité,  celui  de  la  maladie  principale  dont  la  stéatose  n'est  que  la  consé- 
quence secondaire.  Les  cas  de  stéatose  soi-disant  mortelle  par  elle-même  sont 
ordinairement  des  erreurs  de  diagnostic  :  témoin  l'observation  62  de  l'ouvrage 
de  Frerichs,  qui  est  donnée  comme  un  exemple  de  dégénérescence  adipeuse  à 
forme  grave,  et  qui  a  trait  à  un  malade  porteur  d'une  tumeur  cancéreuse  du 
ccecum.  Il  va  sans  dire  que  nous  ne  comprenons  pas  dans  cette  catégorie  les 
stéatoses  aiguës  toxiques,  consécutives  à  l'ingestion  du  phosphore,  de  l'anti- 
moine, de  l'arsenic  :  ces  cas  ont  été  étudiés  au  chapitre  de  l'ictère  grave,  dont 
ils  constituent  autant  de  variétés,  et  leur  pronostic  est  à  peu  près  fatal. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  stéatose  du  foie  varie  suivant  la  maladie 
dont  elle  est  la  conséquence,  et  l'on  ne  peut  guère  formuler  de  précepte  général 
à  cet  égard. 

Il  est  des  cas  o\x  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  lieu  d'en  tenir  compte.  Que  faire, 
par  exemple,  pour  modifier  la  dégénérescence  qui  envahit  le  foie  des  phtlii- 
siqucs?  Serait-il  rationnel,  sous  prétexte  d'éviter  l'accumulation  de  la  graisse  dans 
le  foie,  de  proscrire  l'huile  de  foie  de  morue  et  les  substances  riches  en  carbone, 
qui  servent  d'aliments  respiratoires  et  contribuent  à  maintenir  l'intégrité  des 
combustions  interstitielles  ?  Evidemment  non.  De  même  chez  les  scrofuleux,  les 
blessés  atteints  de  suppurations  osseuses,  les  rachitiques.  Dans  tous  ces  cas,  c'est 
avant  tout  à  la  médication  tonique  et  ferrugineuse,  à  l'iodure  de  ier,  qu'il  faut 
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recourir,  sans  se  préoccuper  d'une  laçon  exclusive  de  la  situation  du  foie  ; 
l'état  général  des  malades  prime  de  beaucoup  la  dégénérescence  locale.  Contre 
celle-ci,  cependant,  il  sera  indiqué  de  s'adresser  aux  médicaments  qui  stimulent 
les  fonctions  digestives  et  paraissent  modifier  la  torpeur  hépatique,  telles  que 
les  préparations  amères,  quassia,  colombo,  gentiane,  rhubarbe  ;  les  poudres 
absorbantes  :  magnésie,  bioxyde  de  manganèse,  charbon  végétal,  etc.  De  cette 
façon,  en  accroissant  l'appétit  du  malade  et  sa  puissance  digestive,  on  contribue 
au  rétablissement  des  fonctions  du  foie  et  à  la  restauration  de  l'économie. 

Dans  les  cas  où  la  stéatose  paraît  l'expression  d'une  ancienne  cachexie  palustre, 
il  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  de  donner  aux  malades  des  préparations 
de  quinquina  et  du  sulfate  de  quinine  à  petites  doses  répétées  souvent.  L'hy- 
drothérapie est  presque  toujours  en  pareille  circonstance  la  médication  la  plus 
efficace. 

La  forme  de  dégénérescence  graisseuse  du  foie  sur  laquelle  le  traitement 
semble  avoir  le  plus  de  prise  est  celle  qui  survient  chez  les  goutteux  et  les  alcoo- 
liques, et  qui  se  relie  à  des  congestions  habituelles  de  l'organe.  En  premièi'e 
ligne,  on  doit  absolument  modifier  le  régime  des  malades  :  substituer  aux  repas 
trop-copieux  une  nourriture  moins  abondante  ;  proscrire  particulièrement  les 
aliments  féculents  et  riches  en  matières  grasses,  le  beurre,  l'huile,  le  chocolat 
et  les  spiritueux,  qui  ralentissent  la  combustion  organique  ;  au  contraire,  leur 
recommander  les  légumes,  les  fruits,  les  viandes  maigres,  le  poisson,  etc.  ;  en 
un  mot,  s'opposer  à  ce  qu'il  s'accumule  dans  le  foie  de  nouveaux  matériaux 
adipeux  fournis  par  l'alimentation. 

En  second  lieu,  il  faut  tâcher  de  favoriser  la  résorption  de  la  graisse  contenue 
dans  l'intérieur  du  foie,  et  pour  cela,  le  moyen  le  plus  efficace  consiste  à  pro- 
voquer la  sécrétion  abondante  de  la  bile,  qui  se  fabrique  en  partie  aux  dépens 
des  graisses  élaborées  par  le  foie.  On  s'adresse  donc  à  la  médication  dite  chola- 
gogue  ;  des  purgatifs  salins  à  petites  doses,  répétés  souvent,  du  calomel,  des  bois- 
sons alcalines  telles  que  Vichy,  Vais,  rempliront  cette  indication  :  quelquefois 
même,  il  sera  bon  de  recourir  à  des  purgatifs  drastiques  plus  énergiques,  comme 
la  scammonée  et  le  jalap  (à  dose  de  0,50),  l'aloès,  la  gomme-gutte,  etc.  Si  l'on 
a  affaire  à  des  individus  pléthoriques  et  robustes,  une  cure  à  des  eaux  salines 
laxatives,  telles  que  Carlsbad  et  Marienbad,  est  tout  à  fait  indiquée.  Mais,  si  au 
contraire  l'état  anémique  prédomine,  les  eaux  de  Spa,  de  Luxeuil,  rendront  plus 
de  services. 

Il  va  sans  dire  que  le  genre  de  vie  devra  seconder  la  médication  thermale. 
L'exercice  en  plein  air,  la  gymnastique,  les  frictions  et  le  massage,  sont  alors 
utiles,  en  faisant  fonctionner  plus  énergiquement  la  peau  et  en  accroissant  l'ac- 
tivité respiratoire.  En  un  mot,  lorsqu'il  y  a  surcharge  adipeuse,  tout  ce  qui 
peut  augmenter  l'énergie  des  combustions  interstitielles  favorise  la  résorption  de 
la  graisse  hépatique  :  lorsque  au  contraire  la  stéatose  vient  compliquer  une 
maladie  consomptive,  c'est  à  l'état  général  qu'il  faut  demander  des  indications 
(hérapeutiques,  sans  trop  se  préoccuper  des  conditions  locales  de  la  glande. 

Bibliographie.  —  Addison.  Observations  on  Fallij  Degeneration  of  the  hiver.  In  Guijs  IIosp. 
Reports,  vol.  I,  p.  476,  1850.  —  Louis.  Recherches  sur  la  phthisie.  Paris,  1843,  p.  1 16.  — 
^oGEh.  Iconogr.  hifitologicœ.  Leipzig',  4815,  pL  49-20. —  Rokitaksky.  Handbuch  der  path. 
Anat.  AVien  ,  1846.  —  Weeeb.  Rericlit  der  kônigl.  sâchs.  Geseîlsch.  Leipzig,  1850.  — 
Lerebol'llet.  Structure  intime  du  foie.  In  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  8  jan- 
vier 1852.  —  Do  MÊME.  Mémoire  sur  la  nature  intime  de  l'altération  connue  sous  le  nom 
de  foie  gras.  Paris,  1855,  chez  Baillière.  —  Bamderger.  Die  Fettleher.  In  Wiener  med.  \Vo- 
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chenschr.,  1-2,  1853.  —  Handfield  Jones.  Fattij  Degeneration  of  Ihe  Livev.  lu  Brttisli  and 
Foreign  Med.-Chir.  Review,  XI-XII,  1855,  et  Ediiib.  Med.  Journ.,  octobre,  18oô.  — Wedl. 
Grundziige  der  pathol.  Histol.  AVien,  1854.  —  Gaikdner.  On  somc  Points  in  the  Pathology 
of  tlie  Liver.  In  Monthlij  Journ.  of  Med.  Science,  mai  1854.  —  Macxamara.  Fatty  Degene- 
ration ofthe  Livcr  and  olherOrgans.  In  Indian  Annals  of  Medic.  Science,  octobre  1855,  et 
Drit.  and  Foreign  Med.-Chir.  Revieiv,  juillet  1856,  p.  250.  —  Takkier.  Recherches  sur 
l'état  puerpéral  et  sur  les  maladies  des  femmes  en  couches.  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Roki- 
TANSRT.  Zeitschr.  der  k.  k.  Gesellsch.  der  .Erzte  zu  Wien.,  n"  32,  1859.  —  Beale.  Fatty 
Liver  :  Deposit  of  the  Fatty  Matter  in  the  Centre  of  the  Lobules.  In  Arcli.  of  Medic,  n"  41, 
1860.  —  Voisin.  Dégénérescence  graisseuse  du  foie,  dans  un  cas  d'absiuthisme  chronique. 
In  Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  o'  série,  t.  III,  p.  6-84,  1861.  — Seidel.  Deutsche 
Klinik,  w  47,  1862.  —  Hœfer.  La  stéatose  du  foie.  In  Union  médicale,  1865,  t.  XVIII, 
p.  513.  — Chédevergne.  De  la  fièvre  typhoïde  et  de  ses  manifestations  congestives.  Thèse  de 
Paris,  1864.  —  Damaschino.  Stéatose  du  foie  dans  la  fièvre  typhoide.  In  Bulletin  de  la  So- 
ciété anutomique,  p.  564,  508,  1864.  —  Perrodd.  Pohjstcalose  viscérale.  In  Journal  de  mé- 
decine de  Lyon,  août  1865.  —  Blachez.  La  stéatose.  Tlièse  de  conc.  pour  l'ag-rég.,  1866.  — 
Simon  (J.).  Des  maladies  puerpérales.  Thèse  d'agrégation,  1866.  —  Gabler.  Ucber  die  Fett- 
leber  der  Phthisiker.  Dissert.  Berlin,  1868.  —  Virchow.  Pathologie  cellulaire.  Trad. 
Picard,  chap.  xv,  1866.  —  Perroud.  Note  sur  une  variété  d'anasarque  cachectique,  liée  à 
l'altération  graisseuse  du  foie  In  Lyon  médical,  novembre  1869,  p.  281.  —  Warbdrton 
Begbie.  Fatty  Liver.  In  Reynold's  System,  of  Medicine,  t.  III,  p.  560,  1871.  —  Parrot.  Sur 
la  stéatose  viscérale  qu'on  observe  à  l'état  physiologique  chez  quelques  animaux.  In  Note 
à  l'Académie  des  sciences,  4  juillet  1871.  —  De  Sinéty.  De  l'état  du  foie  chez  les  femelles 
en  lactation.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Ritter.  Journal  de  l'anatumie  et  de  la  physiologie. 
1874.  —  Longuet.  De  l'influence  des  maladies  du  foie  sur  la  marche  des  traumatismes. 
Thèse  de  Paris,  1877. 

Nota.  Les  imlicaiions  bibliographiqnes  relatives  à  la  stéatose  phosphorée  ne  sont  pas 
mentionnées  [voy.  Phosphore). 

2.  Dégénérescexce  amyloïde  du  foie.  Syn.  :  foie  lardacé,  foie  cireux,  céru- 
mineux,  colloïde,  cholestérique,  etc. 

L'histoire  du  foie  amyloïde  se  rattache  tout  naturellement  à  celle  de  la  stéa- 
tose, car  ces  deux  états,  malgré  les  différences  anatomiques  (jui  les  séparent, 
reconnaissent  des  conditions  patliogéniques  analogues  et  accomplissent  une  évo- 
lution presque  identique. 

Il  n'y  a  pas  longtemps  que  l'on  connaît  le  foie  amyloïde.  Longtemps  classé 
dans  la  catégorie  très-vague  des  engorgements  hépatiques,  il  paraît  avoir  été 
décrit  par  Portai,  sous  le  nom  de  foie  lardacé,  mais  il  est  possible  que  cet 
auteur  ait  eu  plutôt  en  vue  certaines  formes  de  cancer.  C'est  à  Rokitansky  que 
revient  réellement  le  mérite  d'avoir  établi  les  caractères  essentiels  de  cette 
dégénérescence  et  d'en  avoir  reconnu  les  relations  avec  certains  états  cachectiques 
(1855).  Déjà,  du  reste,  Budd  avait  expressément  signalé,  en  1845,  la  fréquence 
de  certains  engorgements  spéciaux  du  foie  chez  les  scrofuleux,  et  il  avait  désigné 
sous  le  nom  d'hypertrophie  scrofulcuse  l'altération  qui  nous  occupe. 

Depuis  le  travail  de  Rokitansky,  de  nombreux  mémoires  ont  été  publiés  sur 
la  question.  Oppolzer  et  Schrant  (1855)  regardèrent  cette  dégénérescence  comme 
une  infiltration  de  matière  colloïde;  Virchow,  se  basant  sur  la  réaction  du 
parenchyme  avec  la  teinture  d'iode,  lui  donna  le  nom  de  foie  amyloïde,  dési- 
gnation qui  a  prévalu,  bien  qu'elle  comportât  une  idée  erronée.  On  sait  aujour- 
d'hui, en  effet,  que  la  matière  qui  infiltre,les  cellules  hépatiques  est  de  nature 
albuminoïde,  et  n'appartient  pas  à  la  classe  des  hydrocarbures  comme  l'avait 
dit  Virchow.  D'autre  part,  elle  présente  des  réactions  distinctes  des  substances 
franchement  albuniineuses,  en  sorte  qu'elle  offre  une  constitution  à  part,  sur  la 
nature  de  laquelle  on  est  loin  d'être  d'accord.  Ces  questions  ont  été  étudiées 
dans  un  article  précédent,  et  nous  n'avons  pas  à  y  revenir  {voy.  art.  Amyloïde). 
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AxATOMiE  PATHOLOGIQUE,  il.  Lésions  macvoscopiques.  Dans  les  formes  accen- 
tuées de  l'altération  amyloïde,  le  foie  présente  des  caractères  extérieurs  qui  per- 
mettent aisément  de  le  reconnaître.  11  est  gros,  augmenté  de  volume,  souvent 
d'une  façon  excessive,  sans  que  sa  forme  ait  subi  de  modifications  notables  : 
le  bord  tranchant  est  parfois  intact;  plus  souvent  il  est  devenu  arrondi  et 
mousse.  La  capsule  de  Glisson  est  rarement  épaissie  ;  elle  est  lisse,  tendue  et 
transparente.  Elle  offre  même  un  certain  éclat  vitreux  assez  spécial,  dû  à  la 
translucidité  des  parties  sous-jacentes.  Il  est  rare,  mais  non  exceptionnel,  de 
rencontrer  la  surface  du  foie  hérissée  de  saillies  et  d'inégalités  comme  dans  la 
cirrhose  ;  cette  apparence  se  rencontre  plus  particulièrement  dans  certains  cas 
de  cirrhose  syphilitique,  encore  avons-nous  vu  que  la  syphilis  hépatique,  lors- 
qu'elle s"accompagne  d'une  dégénérescence  amyloïde  étendue,  altère  peu  la 
forme  extérieure  de  l'organe. 

Sur  une  coupe,  les  caractères  deviennent  plus  nets.  L'organe  est  dur,  ne  crie 
pas  sous  le  scalpel,  mais  présente  une  certaine  résistance,  il  est  comnie  lardacé. 
Le  tissu  du  foie  paraît  uniformément  ou  irrégulièrement  infiltré  d'une  matière 
colloïde,  douée  d'un  éclat  gras  et  fortement  réfringente;  il  est  d'un  jaune-rou- 
geâtre  obscur  que  Frerichs  a  comparé  à  la  couleur  du  saumon  fumé.  D'autres 
fois,  le  parenchyme  hépatique  est  loin  d'être  aussi  coloré,  il  est  au  contraire 
exsangue,  et  alors  se  montre  sous  l'aspect  d'une  masse  grisâtre  et  vitreuse.  Si 
l'on  cherche  à  analyser  de  plus  près  l'altération  du  foie  telle  qu'elle  se  montre 
à  l'œil  nu,  on  constate  facilement  que  les  lobules  hépatiques  sont  moins  dis- 
tincts qu'à  l'état  normal,  et  que  leurs  contours  sont  mal  accusés.  Ceci  n'est 
bien  net  que  dans  les  cas  où  la  dégénérescence  est  étendue  et  presque  générale  : 
lorsqu'elle  est  partielle  et  à  son  début,  elle  a  pour  conséquence,  au  contraire, 
d'accentuer  la  lobulation  du  parencliyme,  le  centre  de  l'acinus  liépatique 
paraissant  d'un  rouge  foncé,  tandis  que  la  périphérie  est  d'un  gris  terne. 

Le  réactif  de  l'infiltration  amyloïde  est  la  teinture  d'iode,  concentrée  ou  en 
solution  étendue.  Si  l'on  touche  avec  ce  liquide  la  surface  de  section  du  foie, 
on  voit  des  parties  d'îlots,  des  îlots  tout  entiers,  passer  à  une  teinte  rouge 
intense,  tandis  que  les  portions  normales  du  parenchyme  gardent  seulement 
une  couleur  jaune  pâle.  Si  l'on  ajoute  un  peu  d'acide  sulfurique  dilué,  on  voit 
se  modifier  la  coloration  acajou,  qui  vire  au  bleu-violet,  parfois  au  verdàtre. 

Cette  réaction  est  absolument  caractéristique:  mais  il  arrive  parfois  que  le 
parenchyme  hépatique,  naturellement  brun,  en  rende  l'appréciation  douteuse  ; 
il  faut  alors  faire  la  contre-épreuve  avec  le  violet  de  méthylaniline,  ou  le  violet 
Hoffmann.  Ce  réactif,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Cornil,  indique  très-sùrement 
toutes  les  parties  envahies  par  la  dégénérescence.  Au  contact  de  la  substance 
amyloïde  il  se  décompose  en  deux  nuances  :  l'une  rouge-violet,  qui  se  fixe  sur 
les  points  malades  ;  l'autre  bleu-violet,  qui  colore  les  tissus  normaux.  On  peut 
ainsi  déceler  de  la  façon  la  plus  nette  les  moindres  vestiges  de  l'infiltration 
commençante.  On  se  rendra  compte  également  de  la  distribution  de  la  dégéné- 
rescence, qui  tantôt  occupe  des  îlots  circonscrits,  tantôt  envahit  un  lobe,  ou 
même  la  totalité  du  foie. 

b.  Lésions  microscopiques.  Lorsqu'on  pratique  une  coupe  fine  du  tissu 
hépatique  (et  cet  examen  peut  être  fait  aisément  sur  les  pièces  fraîches  en  raison 
de  la  consistance  de  l'organe  altéré),  on  constate  que  la  dégénérescence 
vitreuse  atteint  de  préférence  deux  ordres  d'éléments  :  la  cellule  hépatique  et 
les  vaisseaux,  surtout  l'artère  hépatique. 
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Les  cellules  ne  sont  pas  toutes  malades  au  même  degré.  La  première  altéra- 
tion qui  se  manifeste  dans  le  protoplasma  cellulaire  est  la  disparition  des  fines 
granulations  moléculaires  qu'il  contient  à  l'état  normal.  A  la  place  de  ce  con- 
tenu granuleux,  on  voit  se  produire  de  petits  îlots  translucides  et  réfringents, 
qui  ressemblent  un  peu,  au  premier  abord,  à  des  gouttelettes  de  graisse  liquide, 
mais  qui  sont  solides  et  donnent  avec  l'iode  la  coloration  acajou  caractéristique. 
Bientôt,  ces  îlots  s'agrandissent,  deviennent  confluents,  envahissent  la  totalité 
de  la  cellule  et  la  déforment.  Chaque  élément  cellulaire  paraît  augmenté  de 
volume;  pendant  quelque  temps  on  distingue  encore  le  noyau,  mais  celui-ci 
finit  par  disparaître  à  son  tour,  et  alors  on  n'a  plus  sous  les  yeux  qu'un  bloc 
réfringent,  friable,  d'aspect  vitreux,  de  consistance  ferme,  qui  ne  rappelle  en 
rien  l'aspect  des  cellules  normales.  Il  est  à  remarquer,  en  effet,  que  les  élé- 
ments glandulaires  une  fois  infiltrés  de  matière  amyloïde  ne  renferment  plus 
aucune  trace  de  pigment  sanguin  ou  biliaire,  ni  aucune  granulation  ;  c'est  à 
peine  s'il  est  possible  de  saisir  les  limites  de  chaque  élément  ;  ils  sont  unis  les 
uns  aux  autres  par  une  sorte  de  ciment  et  se  fissurent  irrégulièrement  sans 
suivre  de  clivage  naturel  (Ranvier).  Enfin,  lorsque  la  lésion  est  ancienne,  la 
masse  vitreuse  se  fragmente  en  petits  blocs  anguleux  qui  sont  le  résidu  des 
cellules^  dégénérées  (Frerichs). 

Les  altérations  des  vaisseaux  sont  de  même  ordre,  et  non  moins  caractéris- 
tiques. Ce  sont  surtout  les  rameaux  de  l'artère  hépatique  et  les  capillaires  intra- 
lobulaires  qui  sont  atteints.  Leur  paroi  s'infiltre  de  substance  amyloïde  ;  elle 
devient  épaisse  et  réfringente,  au  point  de  ressembler  à  un  cylindre  solide;  la 
lumière  du  vaisseau  se  trouve  ainsi  presque  totalement  oblitérée.  Lorsque  l'al- 
tération s'étend  à  la  presque  totalité  des  arlérioles  hépatiques,  il  en  résulte 
pour  le  foie  une  apparence  exsangue  qui  est  souvent  signalée  dans  les  observa- 
tions. Les  différentes  tuniques  artérielles  ne  sont  pas  envahies  au  hasard,  et 
c'est  là  un  des  points  les  plus  curieux  de  cette  singulière  lésion.  La  tunique 
moyenne  est  celle  qui  subit  tout  d'abord,  et  le  plus  complètement,  la  transfor- 
mation amyloïde  ;  les  éléments  cellulaires  et  musculaires  qu'elle  renferme 
n'échappent  pas  à  la  dégénérescence.  La  tunique  externe  est  moins  profondé- 
ment atteinte;  quant  à  l'endothélium,  il  reste  presque  toujours  intact,  en  sorte 
que  l'on  voit  parfaitement,  au  moyen  du  violet  de  méthylaniline,  la  tunique 
moyenne  de  l'artère  convertie  en  un  cylindre  rougeâtre,  tandis  que  les  noyaux 
des  cellules  endothéliales  apparaissent  colorés  en  bleu  foncé.  Pour  les  capil- 
laires, cette  distinction  est  plus  difficile  à  constater,  et  la  plupart  du  temps 
ces  vaisseaux  paraissent  subir  en  totalité  l'infiltration  amyloïde. 

Les  veines  sont  moins  souvent  envahies  que  les  artères,  l'altération  amyloïde 
se  manifeste  peu  dans  la  circonscription  de  la  veine  porte,  relativement  à  la 
fréquence  des  lésions  des  artérioles  hépatiques.  Cependant  Frerichs  a  rencontré 
des  faits  où  les  rameaux  portes  n'étaient  pas  épargnés,  et  MM.  Cornil  et  Ran- 
vier ont  eu  l'occasion  de  faire  la  même  remarque  {Manuel  dhistologie,  p.  933). 
Dans  un  cas  présenté  en  1864  à  la  Société  de  biologie  par  M.  Cornil  {Mém.  de 
la  Soc.  bioL,  p.  108,  1864),  il  semblait  même  que  la  lésion  fût  exclusivement 
localisée  au  pourtour  de  la  veine  centrale  intra-lobulaire  :  les  parois  du  vais- 
seau ainsi  que  les  cellules  environnantes  étaient  seules  dégénérées.  Enfin,  tous 
les  éléments  hépatiques  peuvent  être  atteints  par  1a  dégénérescence,  et  alors 
les  cellules,  les  artères,  les  capillaires  et  les  veines  sont  uniformément  infil- 
trés :  tel  était  le  foie  d'un  homme  présenté  récemment  à  la  Société  anato- 


FOIE   (patuologie)  17o 

mique  par  M.  Gouty  {Bull.  Soc.  anat.,  1870,  p.  415),  et  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'examinei  microscopiquement. 

Si  les  lésions  histologiques  sont  en  général  faciles  à  reconnaître,  il  est  sou- 
vent, par  contre,  impossible  de  dire  quels  sont  les  cléments  primitivement 
envahis  dans  le  foie.  Très-certainement,  l'altération  débute  fréquemment  par 
les  vaisseaux  ;  on  a  publié  des  faits  où  les  capillaires  intra-lobulaires  étaient 
seuls  malades  (Ranvier),  d'autres  où  les  artères  hépatiques  étaient  presque 
exclusivement  dégénérées  (Frericlis).  Mais  il  ne  semble  pas  y  avoir  une  exacte 
dépendance  entre  l'état  des  cellules  et  les  lésions  vasculaires  ;  fréquemment  on 
rencontre  des  groupes  de  trois,  quatre  cellules  hépatiques  malades  dans  un 
lobule,  sans  que  l'artère  adjacente  soit  altérée.  L'infiltration  peut  donc  aussi 
commencer  par  la  cellule  elle-même.  Toutefois,  dans  la  majorité  des  cas,  l'alté- 
ration amyloïde  gagne  les  éléments  glandulaires  voisins  des  arlérioles  malades, 
et  comme  ce  sont  les  branches  de  l'artère  hépatique  qui  sont  ordinairement 
intéressées,  il  en  résulte  que  la  partie  moyenne  du  lobule  est  atteinte  de  préfé- 
rence. «  A  ce  degré  de  l'altération,  dit  M.  Ranvier,  l'îlot  est  partagé  en  trois 
zones,  une  périphérique  très-mince,  dont  les  cellules  sont  en  dégénérescence 
graisseuse,  une  zone  intermédiaire  en  dégénérescence  amyloïde,  une  zone  cen- 
trale dont  les  cellules  sont  tantôt  granulo-graisseuses,  tantôt  normales,  tantôt 
infiltrées  de  pigment  jaune  ou  rouge.  » 

Quel  que  soit  le  degré  de  la  dégénérescence,  il  est  remarquable  que  les  voies 
biliaires  restent  absolument  intactes;  au  moins  jusqu'ici  n'a-t-on  point  signalé 
de  lésions  de  cet  ordre,  llandfield  Jones  a  particulièrement  insisté  sur  cette  par- 
ticularité dans' deux  cas  de  foie  cireux  dont  il  a  publié  l'examen  histologique 
avec  détail  (Edinburgh  Med.  Journ.,  oct.  1855).  Dans  l'observation  de 
M.  Gouty,  la  vésicule  biliaire  était  distendue  par  une  bile  verdàtre,  ne  conte- 
nant point  trace  de  calculs,  et  les  voies  biliaires  étaient  libres,  malgré  l'exces- 
sif développement  de  l'infiltration  amyloïde. 

Cette  persistance  de  la  sécrétion  biliaire  est  d'autant  plus  remarquable  dans 
les  cas  de  dégénérescence  avancée,  que  la  cellule  hépatique  semble  complète- 
ment morte  physiologiquement  et  inapte  aux  échanges  qui  s'accomplissent  nor- 
malement dans  son  sein.  Les 'recherches  de  Frerichs  ont  en  effet  démontré  que 
jamais  le  foie  cérumineux  ne  renferme  de  sucre  :  on  n'a  pas  non  plus  signalé 
dans  les  cellules  ainsi  altérées  la  présence  du  glycogène.  D'autre  part,  on  n'v 
trouve  pas  de  pigment  biliaire.  Il  y  a  donc  là  une  contradiction  apparente  entre 
la  lésion  et  les  symptômes,  et  c'est  un  point  qui  demande  à  être  élucidé  par  de 
nouvelles  recherches. 

La  dégénérescence  cireuse,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  n'est  presque 
jamais  une  lésion  isolée  :  d'ordinaire,  elle  est  associée  à  la  stéatose;  chez  les 
phthisiques,  par  exemple,  on  trouve  simultanément  un  foie  gras  et  amyloïde, 
suivant  le  type  dont  M.  Duguet  a  publié  une  intéressante  observation  (Btdl.  de 
la  Soc.  anat.,  p.  565,  1868).  Nous  avons  déjà  vu,  en  décrivant  les  lésions  de  la 
syphilis  hépathique,  combien  fréquente  est  la  dégénérescence  lardacée,  soit 
isolée,  soit  mélangée  à  de  l'hépatite  interstitielle  diffuse  et  à  des  gommes,  au 
point  que  Frei'ichs  fait  du  foie  lardacé  une  forme  caractéristique  de  l'intoxica- 
tion syphilitique.  C'est  donc  un  mode  d'altération  assez  répandu  pour  n'avoir 
rien  de  caractéristique  en  lui-même. 

Quant  à  la  nature  intime  du  processus  qui  amène  l'altération  amyloïde,  elle 
est  encore  complètement  inconnue.  On  a  cherché  à  savoir  s'il  existait  une  rela- 
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tion  entre  le  glycogène  hé()atique  normal  et  la  substance  amyloïde,  mais,  outre 
que  chimiquement  on  n'a  jamais  obtenu  la  transformation  de  ces  deux  substances 
l'une  dans  l'autre,  nous  avons  vu  que  Frerichs  n'est  pas  arrivé  à  isoler  le  gly- 
cogène du  foie  cérumineux.  Partant  d'un  autre  point  de  vue,  Meckel  s'était 
demandé  si  la  matière  amyloïde  ne  dérivait  pas  de  certains  éléments  de  la  bile, 
de  la  cholestérine,  par  exemple,  et  il  avait  cru  que  cette  fdiation  était  justifiée 
au  nom  de  la  chimie  (Meckel,  D/e  Speck-odei'  Cholesterin-Krankheii ;  in  Annal, 
des  Berlin.  Charité-Krank.,  t.  IV,  Heft.  2,  p.  264,  1855).  Mais  cette  opinion 
n'est  pas  non  plus  soutenable.  Les  réactions  de  la  graisse  et  de  la  cholestérine 
sont  fort  différentes  de  celles  de  la  matière  amyloïde,  et  rien  n'autorise  à  croire  que 
celle-ci  puisse  dériver  delà  première.  D'ailleurs,  la  dégénérescence  dont  il  s'agit 
se  rencontre  tout  ausâi  fréquemment  dans  l'intestin  et  dans  les  reins  que  dans 
le  foie  :  or  on  ne  peut  guère  admettre  une  transformation  des  éléments  de  la  bile 
en  matière  amyloïde,  dans  des  organes  où  la  bile  fait  précisément  défaut.  A  ce 
point  de  vue,  l'opinion  qui  rattache  la  matière  amyloïde  aux  albuminats  paraît 
plus  plausible,  mais  rien  jusqu'ici  n'est  suffisamment  établi  pour  étayer  une 
théorie  quelconque  à  cet  égard.  S'il  paraît  rationnel  d'admettre  que  le  foie  nor- 
mal modifie  la  crase  du  sang,  et  particulièrement  l'albumine  du  sérum,  comme 
le  pense  M.  Jules  Simon  {loc.  cit.,  p.  151),  il  ne  faut  pas  oublier  que  rien  n'est 
connu  à  cet  égard.  Parler  d'arrêt  dans  la  transformation  des  albuminats,  par 
suite  de  l'insuffisance  de  l'assimilation,  c'est  peut-être  s'approcher  de  la  vérité, 
mais  à  coup  sûr  c'est  émettre  une  hypothèse. 

Étiologie.  Sans  cherchera  pénétrer  plus  avant  dans  un  problème  dont  toutes 
les  inconnues  sont  à  trouver,  bornons-nous  à  examiner  les  conditions  patlioge'- 
niques  qui  créent  peut-être  et  qui  préparent  tout  au  moins  la  dégénérescence 
amyloïde.  Ici  les  analogies  avec  la  stéatose  vont  devenir  évidentes. 

C'est  encore  chez  les  individus  affectés  de  tubercules  et  de  scrofule  que  cette 
altération  se  rencontre  le  plus  souvent  :  or,  comme  ces  maladies  se  développent 
généralement  dans  la  jeunesse  et  à  l'âge  moyen  de  la  vie,  il  s'ensuit  que  le  plus 
grand  nombre  de  foies  amyloïdes  se  rencontrent  entre  dix  et  trente  ans. 
Sur  62  malades,  Frerichs  en  a  trouvé  58  de  cet  âge,  pour  5  seulement 
au-dessous  et  27  au-dessus.  Le  sexe  n'exerce  qu'une  faible  influence;  cepen- 
dant il  semble  que  l'homme  y  soit  plus  sujet.  Toutes  les  formes  de  tubercule 
et  de  scrofule  n'y  prédisposent  pas  également;  ce  sont  surtout  les  manifes- 
tations osseuses  de  ces  maladies  constitutionnelles  qui  s'accompagnent  de  la 
dégénérescence  amyloïde  du  foie.  Le  mal  de  Pott,  la  coxalgie,  les  tumeurs 
blanches,  l'ostéomyélite  chronique,  entraînent  presque  toujours  au  bout  d'un 
certain  temps  cette  altération  :  moins  fréquente  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
franche,  elle  s'y  rencontre  pourtant,  sans  que  l'on  connaisse  aucunement  les 
conditions  qui  font  que  certains  phthisiques  en  sont  absolument  exempts.  11  est 
juste  de  dire  cependant  que  la  stéatose  est  beaucoup  plus  commune  chez  ces 
malades  que  la  dégénérescence  amyloïde. 

Toutes  les  suppurations  prolongées,  surtout  quand  elles  portent  sur  des  par- 
ties osseuses,  amènent  le  foie  cireux  ;  les  ulcères  chroniques,  les  fistules,  et  un 
grand  nombre  d'affections  chirurgicales,  se  compliquent  de  la  sorte.  Le  rachi- 
tisme, qui  est  aussi  un  vice  de  nutiùtion  du  squelette,  est  susceptible  d'entraîner 
les  mêmes  conséquences,  quoique  rarement  :  Portai  l'avait  déjà  remarqué, 
Frerichs  et  Lœschner  l'ont  vérifié  depuis  d'une  manière  précise.  La  syphilis  sur- 
tout est  une  cause  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  insister,  et  dont  l'importance 
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ressort  amplement  des  travaux  de  Diltrich,  S.  Wilks,  Lancereaux,  Meckel  et  Fre- 
richs.  Nous  avons  indiqué  déjà,  en  parlant  de  la  syphilis  du  foie,  que  toutes  les 
formes  de  la  vérole  pouvaient  se  compliquer  d'accidents  viscéraux  :  répétons  ici 
que  l'altération  amyloïde,  non-seulement  limitée  à  l'organe  hépatique,  mais 
étendue  aux  reins,  à  la  rate,  aux  intestins,  etc.,  se  rencontre  dans  tous  les  cas 
possibles  de  syphilis,  en  l'absence  de  manifestations  osseuses  tout  comme  après 
des  ostéites  spécifiques,  et  que  la  bénignité  des  accidents  antérieurs  n'est  nulle- 
ment une  garantie  de  l'absence  de  lésions  hépatiques.  Quant  à  la  question  de 
savoir  si  le  mercure  contribue  à  entraîner  la  dégénérescence  cireuse,  elle  a  natu- 
rellement été  soulevée  de  la  part  de  médecins  systématiques,  mais  elle  ne  repose 
sur  aucun  fondement  sérieux.  N'a-t-on  pas  aussi  prétendu  que,  si  les  tuberculeux 
présentent  les  lésions  du  foie  amyloïde,  cela  tient  à  l'usage  de  l'huile  de  foie  de 
morue?  {Voy.  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet  in  Bull.  Soc.  an.,  1862, 
p.  241,  à  l'occasion  d'une  présentation  de  M.  Moricourt.) 

Un  fait  intéressant  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  serait  de  savoir  si  d'an- 
ciennes fièvres  intermittentes  peuvent  agir  comme  cause  déterminante  du  foie 
amyloïde.  Les  opinions  des  auteurs  sont  très-partagées  à  cet  égard.  Tandis  que 
Hudd  nie  formellement  toute  relation  étiologique  entre  le  foie  cireux  et  la 
cachexie  paludéenne,  Rokitansky  l'admet  au  contraire  pleinement.  Frerichs,  sans 
se  prononcer  d'une  façon  très-catégorique,  incline  à  penser  que  les  accidents 
tl'impaludisme  ne  sont  pas  sans  influence  sur  la  production  du  foie  amyloïde  : 
deux  observations  de  son  ouvrage  (obs.  57  et  58)  paraissent  assez  concluantes. 
Dans  le  même  ordre  d'idées,  on  peut  invoquer  le  fait  publié  par  Brechler  (Allgem. 
Wien.  mecl.  Wocli.,  n°  49,  1867).  11  s'agit  d'un  homme  de  trente-quatre 
ans,  qui  avait  souflért  pendant  douze  ans  de  fièvres  intermittentes  tenaces,  et 
qui  mourut  avec  un  foie  et  une  rate  énormes.  On  trouva  une  dégénérescence 
cireuse  complète  des  deux  viscères,  surtout  du  foie,  qui  mesurait  trente-sept 
centimètres  de  diamètre  vertical  et  cinquante-huit  centimètres  de  circonférence. 
H  est  donc  permis  de  supposer  que,  si  l'impaludisme  n'entre  pas  directement  en 
cause  dans  la  production  de  l'altération  amyloïde,  il  joue  tout  au  moins  un  rôle 
dans  la  localisation  de  la  dégénérescence. 

Aux  causes  prédisposantes  déjà  mentionnées,  il  faut  en  ajouter  quelques 
autres,  qui  semblent  agir  par  l'intermédiaire  de  la  cachexie  qu'elles  déterminent. 
Ainsi,  on  a  signalé  l'existence  du  foie  cireux  chez  des  malades  atteints  de  cancer 
(Calmettes,  Soc.  anat.,  1868,  p.  276)  et  d'affections  rénales  anciennes  :  chez  des 
leucocythémiques  ;  enfin  dans  les  rares  occasions  que  l'on  a  eues  en  France  de 
pratiquer  des  autopsies  de  lépreux,  on  a  plusieurs  fois  rencontré  cette  altération. 
MM.  Chalvet  [Bull.  Soc.  anaf.,  1862,  p.  248)  et  Al.  Renault  {ici.,  1875,  p.  209) 
en  ont  publié  chacun  un  exemple. 

Symptômes.  De  même  que  la  stéatose  hépatique  évolue  sans  donner  lieu  à 
aucun  symptôme  apparent,  de  même  il  est  impossible  de  diagnostiquer,  d'après 
la  considération  des  troubles  fonctionnels  qu'éprouvent  les  malades,  l'envahis- 
sement du  foie  par  la  dégénérescence  amyloïde.  Comme  presque  toutes  les 
lésions  de  nutrition  qui  tiennent  à  une  dyscrasie  générale,  le  mal  s'établit  silen- 
cieusement, et  l'on  n'en  constate  la  présence  que  lorsqu'il  a  déjà  atteint  des 
proportions  considérables.  Les  malades  se  plaignent  de  troubles  digestifs  et  de 
pesanteurs  épigastriques,  désordres  qui  se  rencontrent  dans  toutes  les  affections 
du  foie  et  qui  souvent  ne  sont  que  l'expression  de  la  maladie  dont  le  foie  cireux 
n'est  que  la  conséquence.  Encore  ces  troubles  digestifs  ne  sont-ils  pas  constants, 
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même  dans  les  cas  où  la  lésion  atteint  un  développement  excessif.  Dans  le  fait 
de  M.  Couty  {Soc.  an.,  1876),  où  la  dégénérescence  du  foie  était  totale,  il  est 
dit  expressément  que  le  malade  avait  conservé  son  appétit  pendant  toute  Ja 
durée  de  la  maladie,  et  qu'il  n'avait  jamais  souffert  de  l'estomac.  Quant  à 
Victère,  il  manque  absolument,  ce  qui  concorde  avec  l'intégrité  absolue  des 
voies  biliaires  et  la  persistance  du  cours  de  la  bile.  La  douleur  locale  fait  éga- 
lement défaut,  sauf  dans  les  cas  où  il  se  produit  des  complications  de  périlié- 
patite  ordinairement  syphilitique.  En  un  mot,  les  manifestations  subjectives  de 
l'état  amyloïde  du  foie  sont  absolument  latentes. 

Les  seuls  symptômes  qui  permettent  de  songer  au  foie  cireux  sont  fournis 
par  l'exploration  locale  de  l'organe,  par  l'état  général  du  malade  et  par  la 
notion  des  conditions  pathologiques  antérieures. 

La  valpation  et  la  percussion  de  l'Iiypochondre  droit  indiquent  presque  tou- 
jours avec  la  plus  grande  facilité  une  augmentation  de  volume  du  foie.  L'iu- 
lîltration  amyloïde  est,  en  effet,  une  des  lésions  qui  s'accompagnent  le  plus 
souvent  d'un  développement  considérable  de  la  glande,  et  il  n'est  pas  rare  de 
la  voir  atteindre  le  poids  de  5500  grammes,  4000  grammes  et  même  davantage. 
Dans  ces  conditions,  on  sent  avec  la  plus  grande  netteté  le  bord  tranchant  de 
l'organe,  qui  déborde  les  fausses  côtes  de  plusieurs  travers  de  doigt  :  en  même 
temps  on  peut  s'assurer  que  la  surface  convexe  du  foie  est  lisse,  sans  inégalité 
ni  bosselure,  et  qu'elle  offre  une  consistance  ferme  et  presque  fii)reuse.  C'est 
absolument  la  même  sensation  que  l'on  éprouve  en  palpant  un  foie  atteint  de 
cirrhose  hvpertrophiquc,  avec  cette  différence  que  le  bord  libre  est  ordinaire- 
ment plus  arrondi  et  plus  mousse  dans  le  foie  amyloïde.  Comme  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  également,  l'ascite  fait  presque  toujours  défaut,  sauf  à  la  dernière 
période  de  la  maladie,  où  elle  est  alors  symptomatique  d'un  certain  degré  de 
péritonite.  11  n'existe  pas  non  plus  de  dilatation  veineuse  abdominale,  ce  qui 
indique  bien  que  la  circulation  porte  n'est  pas  sensiblement  entravée. 

Enfin,  pour  compléter  l'analogie,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  en  même 
temps  que  l'hypertrophie  du  foie,  celle  de  la  rate,  qui  peut  être  également 
infiltrée  de  matières  amyloïdes  ou  simplement  congestionnée;  mais  ce  signe  est 
loin  d'être  constant,  puisque,  sur  les  23  cas  relevés  par  Frerichs,  9  fois  il 
manquait. 

L'hvpertropliie  du  foie,  bien  qu'étant  la  règle,  en  cas  de  dégénérescence  amy- 
loïde, n'est  cependant  pas  un  phénomène  nécessaire.  On  conçoit,  en  effet,  qu'au 
début  de  la  maladie,  alors  qu'il  existe  seulement  quelques  îlots  infiltrés,  le 
volume  delà  glande  ne  soit  pas  sensiblement  modifié  :  il  peut  même  être  plus 
petit  qu'à  l'état  normal,  lorsque  la  dégénérescence  atteint  un  foie  déjà  rétracte 
sous  l'influence  de  l'hépatite  syphilitique.  Cela  explique  comment  dans  la  sta- 
tistique de  Frerichs,  sur  25  cas,  17  fois  seulement  la  glande  était  augmentée 
de  volume. 

Ce  sont  surtout  les  phénomènes  généraux  qui  mettent  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic, en  montrant  qu'il  existe  une  modification  profonde  de  la  santé,  en 
contradiction  avec  l'indolence  absolue  de  l'affection  et  avec  l'absence  de  troubles 
fonctionnels  notables.  Les  malades  dont  le  foie  a  subi  l'altération  amyloïde  ont 
tous,  en  effet,  l'aspect  cachectique;  leur  teint  est  blafard  et  plombé,  leurs  mu- 
queuses sont  décolorées^  leurs  forces  languissantes  :  il  existe  manitestement  un 
état  d'anémie  profonde  qui  se  traduit  par  une  atonie  générale,  un  défaut  de 
réaction,  une  décroissance  rapide  de  l'énergie  vitale.  Ces  fâcheux  symptômes 
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sont  singulièrement  aggravés  à  une  certaine  période  de  la  maladie  par  une 
diarrhée  tenace  qui  amène  bientôt  de  l'œdème  des  jambes  et  de  l'anasarqiie. 
La  fréquence  de  la  diarriiée,  dans  les  phases  ultimes  de  rafléction,  a  été  signa- 
lée par  tous  les  auteurs  et  constitue  un  phénomène  de  mauvais  augure,  car 
elle  est  presque  toujours  symptomatique  d'une  dégénérescence  amyloïde  de  la 
muqueuse  intestinale,  et  elle  ne  cède  à  aucun  traitement.  Les  garde-robes,  en 
pareille  circonstance,  sont  ordinairement  muqueuses,  parfois  blanchâtres  et 
mousseuses  :  ce  dernier  signe  a  une  certaine  valeur,  car  il  indique  presque  à 
coup  sur  une  diminution  notable  de  la  sécrétion  biliaire,  et  peut  conduire  à 
soupçonner  une  altération  avancée  du  foie. 

L'albuminurie  est  également,  à  cette  période,  un  accident  fréquent,  et  elle 
contribue  dans  une  large  mesure  à  accélérer  la  marche  de  la  cachexie.  Elle 
signifie  ordinairement  que  le  rein,  lui  aussi,  a  subi  la  dégénérescence  cireuse  ; 
nous  avons  vu  que  cette  généralisation  de  la  lésion  aux  différents  organes  est 
assez  fréquente  dans  le  cours  de  la  syphilis  viscérale. 

Dans  quelques  observations  de  foie  amyloïde  où  l'on  a  eu  l'occasion  d'exami- 
ner le  sang  au  microscope,  on  a  constaté  l'existence  d'une  leucocytose  anomale  : 
mais  rien  n'est  exactement  connu  quant  à  l'interprétation  qu'il  convient  de 
donner  à  ce  phénomène.  S'agit-il  d'une  leucocythémie  vraie,  amenant  un  état 
cachectique  et  se  compliquant  de  dégénérescence  du  foie,  au  même  titre  que  toute 
autre  maladie  consomptive  ;  ou  bien  au  contraire  l'augmentation  des  globules 
blancs  du  sang  est-elle  passagère  et  liée  à  l'altération  hépatique?  C'est  ce  que 
des  observations  recueillies  ultérieurement  pourront  seules  décider. 

En  résumé,  aucun  des  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  n'in- 
dique d'une  manière  certaine  la  présence  du  foie  amyloïde.  C'est  une  de  ces 
affections  que  l'on  soupçonne  sans  pouvoir  en  affirmer  l'existence  d'une  façon 
précise.  Lorsque,  chez  un  malade .  atteint  de  suppuration  chronique,  d'une 
ostéite,  d'une  tumeur  blanche  ou  de  syphilis  ancienne,  on  constate  la  présence 
d'un  gros  foie  avec  de  la  diarrhée  et  de  l'albuminurie,  il  y  a  tout  lieu  de  sup- 
poser que  le  foie  et  les  reins  sont  amyloïdes.  Le  doute  est  déjà  permis  quand 
on  a  affaire  à  un  phthisique,  car  l'hypertrophie  du  foie  chez  cette  catégorie  de 
malades  est  plus  ordinairement  liée  à  la  stéatose,  et  la  diarrhée  peut  dépendre 
d'ulcérations  tuberculeuses.  Enfin,  on  hésitera  toujours  à  se  prononcer  en  pré- 
sence d'un  sujet  atteint  d'anciennes  fièvres  intermittentes,  car  celles-ci  amènent 
d'ordinaire  de  la  congestion  chronique  du  foie,  sans  se  compliquer  de  dégéné- 
rescence cireuse. 

Diagnostic.  Des  pages  précédentes  nous  pouvons  conclure  que  le  diagnostic 
de  l'affection  amyloïde  repose  exclusivement  sur  la  notion  des  circonstances 
étiologiques  qui  ont  précédé  et  accompagné  l'accroissement  de  volume  du  foie. 
Ou  devra  toujours  y  penser  lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'un  malade 
cachectique  répondant  à  l'une  des  catégories  ci-dessus  mentionnées  :  on  ne 
pourra  jamais  l'affirmer. 

On  a  prétendu  que  la  palpation  du  foie  cireux  donnait  lieu  à  une  sensation 
spéciale  ;  c'est  une  erreur.  L'organe  paraît  dur,  lisse  et  comme  fibreux  :  or 
toutes  les  congestions  chroniques,  l'hépatite  interstitielle,  le  foie  gras  lui-même, 
offrent  à  peu  de  chose  près  des  caractères  identiques;  et  le  diagnostic  ne  peut 
guère  être  fait  que  par  exclusion.  Ainsi,  il  sera  facile  d'éliminer,  à  cause  des 
antécédents  et  de  la  marche  de  la  maladie ,  les  congestions  hépatiques  des 
affections  cardiaques,  et  la  cirrhose  hyper trophique,  qui  s'accompagne  toujours 
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d'un  ictère  chronique.  Mais  on  éprouvera  souvent  de  réelles  difficultés  quand 
il  s'affira  de  reconnaître  un  foie  cireux  d'un  foie  cancéreux  ou  même  d'un  kyste 
iiydatique.  Certains  cancers  centraux  ne  déforment  pas  la  surface  du  foie,  et 
déterminent  rapidement  un  état  cachectique  :  l'analogie  est  donc  grande  avec 
le  foie  amyloïde.  Mais  dans  cette  dernière  affection  la  rate  est  le  plus  ordinaire- 
ment volumineuse  et  l'ascite  manque,  tandis  que  les  symptômes  inverses  se 
manifestent  dans  le  cancer. 

On  se  trouvera  également  fort  embarrassé  quand  on  aura  affaire  à  un  ancien 
syphilitique  atteint  d'hypertrophie  du  foie.  S'agit-il  d'une  congestion  hépatique 
pure  et  simple,  ou  d'une  hépatite  interstitielle,  ou  enfin  d'une  dégénérescence 
amvloïde  ?  C'est  surtout  la  marche  de  la  maladie  qui  éclairera  à  cet  égard,  la 
congestion  étant  un  phénomène  passager,  tandis  que  l'altération  amyloïde  ne 
sera  que  peu  ou  point  modifiée.  C'est  d'ailleurs  un  diagnostic  de  précision  qui 
importe  peu  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Le  foie  gras,  qui  se  rapproche  tellement  du  foie  cérumineux  au  point  de  vue 
étiologiquc,  s'en  distingue  en  général  par  le  moindre  retentissement  de  l'affec- 
tion sur  la  santé  générale  et  par  l'immunité  habituelle  des  reins  et  de  la  rate. 
Néanmoins  il  est  des  cas  où  la  distinction  entre  ces  deux  états  est  à  peu  près 
impossible,  et  tous  les  faits  de  foie  amyloïde  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  des 
plilhisiqucs  sont  invariablement  considérés  pendant  leur  vie  comme  des  exemples 
de  stéalose. 

Pronostic.  Est-il  nécessaire  d'insister  sur  la  gravité  d'une  lésion  qui  compro- 
met absolument  les  fonctions  du  foie,  et  qui,  dans  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances, ne  paraît  pas  susceptible  de  rétrocéder?  Une  fois  commencé,  le  travail 
morbide  continue  jusqu'à  la  mort,  et  celle-ci  arrive  presque  toujours  au  bout  de 
quelques  mois,  soit  par  les  progrès  de  la  cachexie,  soit  par  une  complication 
intercurrente  (pneumonie,  péritonite,  albuminurie,  etc.). 

Une  question  mérite  cependant  d'être  posée,  au  point  de  vue  du  pronostic 
absolu  du  foie  cireux.  Faut-il  opérer  un  malade  atteint  d'une  affection  chirur- 
gicale, chez  lequel  on  soupçonne  cette  complication?  Un  médecin  anglais, 
Barwell,  a  étudié  ce  point  particulier,  et  de  ses  observations,  malheureusement 
trop  peu  nombreuses,  il  croit  pouvoir  conclure  que  l'opération,  loin  d'aggraver 
l'état  de  l'organe  hépatique,  l'améliorerait  plutôt.  En  d'autres  termes,  il 
pense  que  chez  les  individus  atteints  de  suppurations  chroniques  avec  probabi- 
lité de  dégénérescence  amyloïde  on  peut  opérer,  et  que  sous  l'influence  de 
l'intervention  chirurgicale  l'altération  hépatique  est  susceptible  de  rétrocéder 
(Barwell,  the  Lancel,  8  août  1874).  Sans  aller  jusqu'à  compter  sur  un  résultat 
aussi  favorable,  c'est  déjà  beaucoup  de  pouvoir  espérer  le  maintien  du  statu  que, 
et  cette  considération  atténue  un  peu  l'extrême  gravité  du  pronostic  du  foie 
amyloïde. 

Traitement.  L'altération  cireuse  du  foie,  avons-nous  vu,  ne  constitue  pas 
une  maladie  à  part  :  c'est  une  complication  commune  à  presque  toutes  les 
cachexies.  C'est  donc  à  l'affection  première  que  l'on  doit  s'adresser,  et  ensuite  à 
l'état  des  forces  qu'il  faut  restaurer  de  toutes  les  façons  possibles. 

D'une  manière  générale,  on  peut  classer  les  malades  atteints  de  foie  cireux 
en  plusieurs  groupes  principaux  :  les  uns  sont  des  scrofuleux,  les  autres  des 
syphilitiques  ;  d'autres,  en  petit  nombre,  sont  des  victimes  de  l'impaludisme. 
Quant  à  ceux  chez  lesquels  l'état  du  foie  est  consécutif  à  un  cancer,  ils  sont 
évidemment  hors  de  cause,   et  ils  échappent  complètement  à  la  thérapeutique. 
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Lorsqu'il  s'agit  de  sypliilitiques,  l'indication  est  absolument  netle  ;  il  faut 
donner  l'iodure  de  potassium  à  assez  forte  dose,  si  l'individu  n'est  pas  cachec- 
tique :  s'il  est  très-anémique,  diminuer  la  quantité  de  ce  médicament,  en  y 
associant  de  l'iodure  de  fer.  D'après  Graves  {Leçons  cliniques,  t.  II,  p.  570), 
il  serait  utile,  en  pareil  cas,  d'employer  simultanément  ou  successivement  le 
mercure  en  nature,  sous  la  forme  de  pilules  bleues,  continuées  à  petites  doses 
pendant  un  temps  assez  long.  Afin  d'éviter  les  troubles  gastriques  qui  pourraient 
sui'venir  et  entraver  le  traitement,  il  est  toujours  indiqué  de  recourir  aux  sti- 
mulants des  voies  digestives,  tels  que  les  amers,  la  pepsine,  la  gentiane,  la  noix 
vomique,  etc.,  et  aussi  de  solliciter  les  fonctions  de  la  peau  à  l'aide  de  bains 
sulfureux  et  de  douches  appliquées  sur  la  région  du  foie. 

S'il  s'agit  au  contraire  de  sujets  scrofuleux,  ou  tout  au  moins  lymphatiques, 
l'iodure  de  potassium  doit  être  remplacé  par  l'iodure  de  fer,  et  la  médication 
la  plus  utile  est  incontestablement  l'hydrothérapie  maritime.  Le  séjour  au  bord 
de  la  mer,  l'action  de  l'eau  salée  employée  soit  en  bains,  soit  en  douches,  exer- 
cent une  influence  non  douteuse  sur  l'économie,  et  tous  les  ans  on  voit  revenir 
de  Berck,  absolument  guéris,  des  enfants  scrofuleux  atteints  auparavant  de 
coxalgies,  de  tumeurs  blanches  avec  un  gros  foie  graisseux  ou  amyloïde. 
M.  Jules  Simon,  à  qui  sa  situation  spéciale  à  l'hôpital  des  Enfants  donne  une 
compétence  très-grande  en  pareille  matière,  déclare  cette  médication  supérieure 
à  toutes  les  autres,  mais  il  insiste  sur  la  longue  durée  nécessaire  au  traitement. 
D'après  lui,  il  faut  un  ou  deux  ans  de  séjour  au  bord  de  la  mer  pour  obtenir  des 
résultats  définitifs  :  «  les  cachexies,  en  effet,  ne  se  modifient  jamais  avec  rapi- 
dité »,  et  chez  les  enfants  strumeux  dont  le  foie  commence  à  se  prendre,  c'est 
toute  la  constitution  qu'il  faut  renouveler,  et  non  pas  seulement  le  fonctionne- 
ment défectueux  d'une  glande  qu'il  s'agit  de  corriger. 

Dans  le  cas  d'hypertrophie  hépatique  avec  antécédents  palustres  et  cachexie,  le 
diagnostic  du  foie  cireux  n'est  jamais  aussi  net,  et  c'est  alors  plutôt  au  traite- 
ment de  la  congestion  chronique  du  foie  qu'il  faudra  s'adresser.  Nous  pensons 
que  c'est  particulièrement  dans  ces  circonstances  que  conviendra  la  médication 
préconisée  par  Frerichs.  Cet  auteur  conseille,  contre  les  engorgements  glandu- 
laires, de  petites  doses  de  sels  alcalins,  tels  que  les  carbonates  et  phosphates  de 
soude  ;  dans  le  même  but,  Budd  avait  vanté  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  à  la 
dose  de  O^^TS  par  jour,  en  trois  prises.  Les  iodures  peuvent  également  dans  ces 
conditions  se  montrer  utiles.  Mais  il  faut  toujours  songer  que,  devant  l'état 
cachectique  des  malades,  le  premier  devoir  du  médecin  est  de  soutenir  les  forces 
et  de  ne  pas  fatiguer  l'estomac.  La  médication  stimulante  et  hydrothérapique  est 
peut-être  en  pareil  cas  ce  qu'il  y  a  de  préférable,  et  les  malades  se  ti-ouveront 
souvent  mieux  d'une  cure  balnéaire  à  Plombières,  à  Luxeuil  ou  dans  les  Pyré- 
nées, que  des  eaux  laxatives  de  Marienbad  et  de  Carlsbad,  qui  achèveraient  de  les 
épuiser  en  amenant  de  la  diarrhée  colliqualive.  Il  va  sans  dire  que,  si  l'estomac 
supporte  bien  les  préparations  ferrugineuses,  celles-ci  rendront  de  grands  ser- 
vices pour  combattre  l'anémie  et  contribueront  à  ramener  l'organisme  à  ses 
conditions  normales. 

Bibliographie.  —  Budd.  Diseases  of  Ihe  Liver,  1845;  5°  édit.,  1857,  p.  512.  —  Rokita^jky. 
Lchrbuch  derpalh.  Anal.  Wien,  1855.  —  Viuchow  et  Bôttcher.  Tumeurs  leucémiques d:i  fo'e. 
In  Arclt.  f.  palh.  Anat.,  1847.  M.  I,  p.  569.  M.  V,  p.  59;  XIV,  p.  485.  —  Schrant.  Ovcr  der 
(jocd  en  hwaadradige  Getivellen.  Amsterdam,  1851. —  Handfield  Jones.  Waxij  Liver.  In 
Ediiib.  Mcd.  Journ.,  1855,  cet.  — Meckel  (H.).  Die  Spech-oder  Cholestrin-Kranhheit.  In 
Annal,  des  Berlin.  Charilc-Kranhcnh.  1855.  Bd.  lY,  llcft.  2,  p.  204.  —  Vinciiow.  Arch.  fur 
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path.  Anat.  Bd.  ^'I ,  p-  155,  268-416,  1854.  —  Ruhle.  Die  Krankhelfen  der  Leber.  In 
Schmidl's  Jahrh.,  p.  301,  1855.  —  Wilks  (S.)-  Cases  of  Larclaceous  Tumour  and  allied 
Affections.  In  Gwj's  IIosp.  Rep.,  voT.  II,  185G.  —  Fiukureich  et  Kekulé.  Zur  amyloid  Frage. 
In  Arch.  f.  paih.  Anal.  Berlin.  Bd.  XVI,  p.  50,  1859.  —  Moiucolut.  Foie  cireux  chez  un 
enfant  atleint  de  mal  de  Polt.  Rapport  de  Cmalvet.  In  Bulletin  de  la  Société  anatomique, 
p  241,  1862.  —  CoR^■lL.  Dégénératio»  amijloïde  du  foie  et  des  reins.  In  Bulletin  de  la 
Société  de  Biologie,  1865,  t. "Y,  p.  31.  —  Du  même.  Description  d'un  foie  amyloide  chez  une 
phlhisique.  In  Société  de  Biologie,  1864,  p.  108.  —  Greex.  Case  of  Lardaceous  Discase  of 
the  Liver,  etc.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  p.  36,  1865.  —  Mac  Donnell.  Becherches  sur  la 
matière  amylacée  du  foie.  Tn  Comptes  rendus  des  séances  de  V Académie  des  sciences,  1865, 
1).  963,  t.  LX  et  LXI,  p.  533.  —  Bbechler.  Ein  Fait  von  colossaler  Speckleber  und  Speck- 
milz.  In  Allg.  Wien.  med.    Woch.,  n°  49,  18C7.  —  Calmettes.  Société  anatomique,  1868, 

p_  276.  Labadie  Lagrave.  Bulletin  de  la  Société  anatomiquc,  1868,  p.  575.  —  Dugdet. 

Bulletin  de  la  Société  analomique,  1868,  p.  563. —  Renault  (AL).  Lésions  amyloïdes  du 
foie  dans  la  lèpre.  In  Société  analoynicjue,  1873,  p.  209.  —  Barwell.  Clinical  Lectures  on 
Amyloid  and  Fatly  hiver  in  Relation  io  Opérations.  In  the  Lancet,  8  août  1874.  —  Codtï. 
Foie  amyloide  chez  un  tuberculeux.  In  Bulletin  de  la  Société  analomique,  1876,  p.  415. 

Cazalis.  De  la  dégénérescence  amyloide  et  de  la  stéatose  du  foie  et  des  reins  dans  les 

longues  suppurations  et  la  seplicémie  cltirurgicale.  Thèse  de  Paris,  1875. 

5.  Dégénérescence. KYSTIQUE  du  foie.  C'est  là  encore  une  affection  rare,  dont 
la  symptomatologie  est  à  peine  tracée,  et  dont  le  diagnostic  est  toujours  impos- 
sible. Jamais,  d'ailleurs,  elle  n'est  isolée,  et  toutes  les  observations  publiées 
montrent  que  l'altération  du  foie  n'est  que  la  généralisation  de  celle  du  rein. 
Or,  le  rein  kystique  est  mieux  connu,  et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à  la 
description  qui  en  a  été  donnée  dans  une  autre  partie  de  ce  Dictionnaire  [vo}). 

art.  Rein). 

Anatomiquement,  les  kystes  du  foie  se  présentent  sous  l'aspect  de  tumeurs 
multiples,  intimement  agglomérées,  analogues  à  des  grappes  de  raisin.  Chaque 
petite  tumeur  est  spbérique,  remplie  d'un  liquide  plus  ou  moins  consistant, 
soit  incolore,  soit  de  couleur  jaune  ou  brunâtre.  Ces  productions  sont  parfois 
beaucoup  moins  développées,  et  ressemblent  alors  à  des  grains  de  millet  :  telle 
était  l'apparence  du  foie  dans  le  cas  de  M.  Chantreuil  {Bull.  Soc.  anat.,  1867, 
p.  439).  Les  kystes  miliaires  se  rencontraient  aussi  bien  dans  le  parenchyme 
hépatique  qu'au-dessous  de  la  capsule  de  Glisson  :  ils  renfermaient  un  liquide 
séreux.  Plus  souvent,  peut-être,  le  contenu  est  mélangé  de  mucus,  ce  qui  lui 
donne  un  aspect  filant. 

Dans  l'observation  de  M.  Joffroy  {Bull.  Soc.  anat.,  1868,  p.  231),  le  foie 
était  creusé  de  nombreuses  cavités  kystiques  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une 
noix.  Ces  cavités  étaient  irrégulières;  leurs  parois  envoyaient  des  prolongements 
qui  formaient  des  cloisons  incomplètes  à  l'intérieur  des  kystes.  Le  liquide  con- 
tenu dans  ces  poches  était  limpide  et  transparent,  sans  mélange  d'aucun 
élément  histologique.  Il  ne  renfermait  pas  d'éléments  de  la  bile. 

Les  observations  de  MM.  Lancereaux  et  Leboucher  sont  analogues  au  point  de 
vuç  des  détails  anatomiques.  Dans  ce  dernier  cas,  le  liquide  a  été  analvsé  :  il  ne 
contenait  pas  de  bile,  mais  une  notable  quantité  d'albumine.  La  paroi  de  ces 
kystes  est  plus  ou  moins  épaisse  :  sur  certains  points  elle  est  mince  et  translu- 
cide; sur  d'autres,  opaque  et  fibreuse.  Elle  est  parfois  infiltrée  de  pigment 
biliaire  ou  sanguin.  On  n'y  a  pas,  jusqu'à  présent,  signalé  la  présence  de  cris- 
taux d'hématoidine. 

L'examen  histologique  du  foie  kystique  a  été  fait  avec  compétence  par 
M.  Malassez,  dans  un  cas  recueilli  à  la  Maison  de  santé  en  1874.  En  voici  la  de- 
scription :  «  Les  kystes  présentent  un  revêtement  interne  formé  par  une  couche 
unique  de  cellules  épithéliales  :  celles-ci  sont  d'ailleurs  de  formes  variables,  les 
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unes  polyédriques,  les  autres  cylindriques,  quelques-unes  même  caliciformes. 
La  paroi  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  fibreux,  à  faisceaux  concentriques 
parallèles  à  la  surface  du  kyste.  Le  tissu  fibreux  interlobulaire  avoisinant  les 
kystes  est  creusé  de  très-petites  cavités  multiples  et  ramifiées  à  la  façon  des 
culs-de-sac  glandulaires.  » 

Ce  dernier  détail  anatomique  offre  une  grande  importance,  car  il  tranche  à 
peu  près  la  question  de  l'origine,  jusque-là  fort  obscure,  de  la  dégénérescence 
kystique  du  foie.  Aux  dépens  de  quel  élément  du  tissu  hépatique  se  forment  ces 
kystes  ?  Faut-il  admettre,  avec  Ceale,  qu'ils  procèdent  directement  de  la  fonte  des 
cellules  du  foie  qui  deviennent  colloïdes  et  se  liquéfient,  ou  bien,  au  contraire, 
proviennent-ils  de  la  dilatation  des  canalicules  bili'^iii'cs,  comme  le  soupçonnent 
Bristowe  et  Wilks?  Les  recherches  de  M.  Malassez  semblent  donner  raison  à  cette 
dernière  opinion.  En  effet,  lorsqu'on  examine  la  trame  conjonctive  interlobu- 
laire, au  pourtour  des  kystes  du  foie,  on  constate  que  les  petites  cavités  kys- 
tiques qui  la  pénètrent  ont  la  forme  de  boyaux  allongés  et  même  anastomosés  : 
ces  conduits  tabulés  sont  tapissés  dans  leur  intérieur  par  un  épithélium  polyé- 
drique ou  cylindrique,  et  l'on  retrouve  ainsi  tous  les  intermédiaires  qui  ramè- 
nent à  la  structure  propre  des  canalicules  biliaires. 

On  peut  donc  considérer  comme  très-probable ,  sinon  comme  démontrée 
absolument,  la  genèse  des  kystes  du  foie  par  rétention  du  contenu  des  canaux 
biliaires.  Si  l'on  objecte  que  ces  tumeurs  kystiques  ne  renferment  point  de  bile, 
il  suffira  de  faire  remarquer  que  le  même  phénomène  se  produit  pour  la  vésicule 
biliaire  atteinte  d'hydropisie.  Elle  se  distend  et  se  remplit  d'un  liquide  incolore, 
chargé  de  mucine  ;  la  bile  n'y  est  plus  reconnaissable.  Il  en  est  vraisemblable- 
ment de  même  des  kystes  intra-hépati({ues;  ils  sont  le  résultat  de  l'hydropisie 
des  canalicules  biliaires. 

iJais,  si  ces  recherches  éclairent  le  mécanisme  immédiat  de  la  tnmsformation 
kystique,  elles  ne  nous  renseignent  nullement  sur  la  cause  première  qui  la  pro- 
voque. Cette  cause  est  évidemment  générale  et  presque  diathésique,  puisque 
simultanément  on  trouve  toujours  les  reins  kystiques,  et  que  l'on  a  signalé  la 
coexistence  de  kystes  du  corps  thyroïde  (Lancereaux)  et  des  ovaires.  Pourquoi, 
à  un  moment  donné,  se  fait-il  une  hypersécrétion  du  mucus  normal,  et  une 
rétention  de  ce  liquide  dans  des  canalicules  glandulaires  qui  n'ont  aucune  raison 
mécanique  de  s'obstruer,  c'est  ce  que  nous  ignorons  absolument. 

Les  circonstances  étiologiques  dans  lesquelles  se  montre  cette  curieuse  affec- 
tion ne  nous  enseignent  rien  à  cet  égard.  Elle  se  montre  d'habitude  chez  les 
personnes  âgées,  et  l'on  n'en  connaît  pas  d'exemple  au-dessous  de  quarante  ans. 
On  a  signalé  comme  causes  prédisposantes  d'anciennes  fièvres  paludéennes,  des 
traumatismes  antérieurs,  etc.,  mais  ces  influences  sont  très-hypothétiques. 

Les  symptômes  de  la  dégénérescence  hépatique  sont  nuls.  Ceux  de  la  maladie 
kystique  des  reins  se  traduisent  par  des  phénomènes  urémiques  que  nous 
n'avons  pas  à  décrire.  Jusqu'ici  la  présence  des  kystes  du  foie  a  toujours  été 
une  trouvaille  d'autopsie. 

BiBLioGRAniiE.  —  Beale  (L.).  Traité  cles  urines.  —  Lancereaux.  Atlas  d'analomie  patholo- 
gique, 1<S71,  p.  99-354.  —  Tavigxot.  Rein  et  foie  kystiques.  In  Bulletin  de  la  Société  anato- 
mique, 1845,  p.  78.  —  Chantreuil.  Dégénérescence  kystique  du  foie  et  des  reins.  In  Bulletin 
de  la  Société  anatomique,  I8ti7,  p.  439.  —  Joffroy.  Dégénérescence  kystique  du  foie  et  des 
reins.  In  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1808,  p.  231.  —  Leboucher.  Fote  et  reins  kys- 
tiques. In  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1869,  p.  2i5.  —  Michalovvicz.  Dégénérescence 
kystique  des  reins  et  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1876. 
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IX.     Néoplasies    du    foie.        1.     CanCER    DU     FOIE.       HISTORIQUE.        Quoique    Ic 

cancer  du  foie  soit  une  des  affections  dont  la  vérification  anatoniiquc  soit  le 
plus  focile,  il  faut  arriver  au  dix-neuvième  siècle  pour  en  trouver  l'histoire 
établie  avec  quelque  précision.  On  rencontre  bien,  dans  les  auteurs  anciens,  tels 
que  Ruysch,  Stoll,  Morgagni,  des  descriptions  qui  évidemment  se  rapportent 
à  l'encéphaloïde,  mais  elles  sont  englobées  sous  la  même  dénomination  que  les 
squirrhes,  les  stéatomes  et  autres  variétés  «  d'obstruction  »  du  foie.  Portai  lui- 
même  le  considère  comme  la  conséquence  fréquente  de  l'hépatite,  et  n'en  fait 
pas  un  chapitre  à  part. 

C'est  à  Bayle  que  revient  le  mérite  d'avoir,  en  1812,  fait  connaître  d'une 
façon  exacte  les  caractères  anatomiques  des  tumeurs  cancéreuses  du  foie.  A  partir 
de  ce  moment,  les  travaux  se  multiplient,  et  l'école  française  prend  une  large 
pari  aux  progrès  faits  dans  cette  voie.  Citons  seulement  les  noms  de  Cruveilhier 
pour  l'anatomie  pathologique,  d'Andral  et  de  Monneret  pour  la  clinique.  En 
Angleterre,  le  cancer  du  foie  devient  également  une  question  à  l'ordre  du  jour, 
qui  inspire  les  recherches  d'Abercrombie,  de  Hope,  Carswell  et  Budd;  enfin 
l'Allemagne,  venue  plus  tardivement  prendre  sa  part  à  cette  série  de  recherches, 
apporte  aussi  son  contingent  de  science  avec  Rokitansky,  Dittrich,  Oppoizer, 
Lebert  et  Frerichs.  Grfice  à  tous  ces  travaux,  le  cancer  du  foie  est  aujourd'hui 
une  question  bien  connue  dans  ses  points  les  plus  essentiels,  et  les  lésions  ana- 
tomiques surtout  ont  été  approfondies  d'une  façon  toute  spéciale. 

Anatomie  pathologique.  Le  cancer  du  foie,  comme  celui  des  autres  viscères, 
est  tantôt  primitif,  tantôt  secondaire. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  c'était  une  tradition  classique  que  le  foie  n'était, 
pour  ainsi  dire,  jamais  atteint  primitivement  par  la  dégénérescence  organique. 
C'est  là  une  exagération.  Il  ne  se  passe  pas  d'année,  en  effet,  que  l'on  ne  montre 
à  la  Société  anatomique  des  spécimens  de  cancer  évidemment  primitif  du  foie, 
et  il  est  infiniment  plus  commun  que  nombre  d'autres  cancers,  celui  de  la 
prostate,  par  exemple.  Sa  rareté  n'est  réelle  que  comparativement  à  l'extrême 
fréquence  du  carcinome  hépatique  secondaire. 

Tous  les  organes  de  l'économie  une  fois  infiltrés  de  produits  morbides  peu- 
vent ultérieurement  infecter  le  foie.  Ce  sont  cependant  de  préférence  les  tumeurs 
de  la  cavité  abdominale  qui  se  généralisent  le  plus  volontiers  à  la  glande  hépa- 
tique. Ainsi,  le  cancer  de  l'estomac  se  propage  presque  toujours  au  foie;  il  en 
est  de  même  de  celui  de  l'intestin  et  particulièrement  du  rectum.  Les  néoplasies 
du  péritoine  et  des  ganglions  lymphatiques  font  de  même.  Le  cancer  de  l'utérus 
et  celui  du  sein  ont  peut-être  moins  de  tendance  à  se  répandre  dans  le  foie,  bien 
que  très-souvent  encore  cette  généralisation  s'observe  :  les  tumeurs  malignes 
du  testicule,  par  contre,  ont  un  retentissement  très-rapide  sur  l'organe  hépa- 
tique, et  il  n'est  que  trop  fréquent  de  voir  des  malades  atteints  de  sarcome  ou 
de  carcinome  testiculaire,  opérés  avec  succès  alors  que  les  ganglions  ne  sem- 
blaient nullement  envahis,  et  qui  succombent  quelques  mois  après  par  suite  de 
la  généralisation  de  leur  tumeur  à  la  glande  hépatique. 

Plus  rarement,  un  cancer  du  poumon  ou  de  la  cavité  thoracique  se  propage 
au  foie,  bien  que  le  fait  ait  été  signalé  dans  plusieurs  observations.  Il  en  est  de 
même  des  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  et  des  cancers  cutanés  et  osseux,  qui 
sont  susceptibles  d'atteindre  le  foie  secondairement,  quel  que  soit  leur  siège 
primitif  :  ainsi  des  tumeurs  malignes  du  sternum,  des  côtes,  de  l'os  iliaque, 
des  os  du  crâne,  du  calcanéum,  ont  été  signalées  comme  l'origine  du  cancer 
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hépatique;  le  sarcome  de  la  choroïde  s'y  généralise  fréquemment,  ainsi  que  le 
cancer  mélanique  de  toute  autre  région;  en  un  mot,  le  foie  peut  être  atteint 
toutes  les  fois  que  l'économie  est  en  puissance  de  cancer. 

Si  maintenant  nous  recherchons  dans  quelle  proportion  le  cancer  primitif  se 
rencontie  par  rapport  au  cancer  secondaire  du  foie,  nous  trouvons  que  le  quart 
ou  le  cinquième  à  peine  des  cas  se  sont  développés  d'abord  dans  la  glande  hépa- 
tique. Freriohs,  sur  un  relevé  de  60  cas,  n'en  trouve  que  12  qui  ne  soient  pas 
secondaires;  par  contre,  la  statistique  de  Hess  [Ziir  Pathol.  des  Lebercarcinoms. 
Zurich,  1872)  donne  une  moyenne  plus  élevée,  puisque  sur  25  observations  qui 
v  sont  analysées,  8  fois  il  s'agissait  de  carcinome  primitif  du  foie. 

Au  point  de  vue  des  caractères  anatomiques  extérieurs,  il  y  a  moins  de  diffé- 
rences qu'on  ne  pourrait  le  croire  entre  les  formes  primitives  et  secondaires  de 
l'affection  cancéreuse  hépatique.  11  est  extrêmement  rare,  en  effet,  de  constater 
une  infiltration  homogène  de  toute  la  glande  par  la  néoplasie,  et,  même  dans 
les  cas  où  le  parenchyme  du  foie  a  été  bien  certainement  envahi  tout  d'abord,  il 
se  détache  de  la  masse  cancéreuse  primitive  des  fragments  qui  vont  reproduire 
sur  d'autres  points  de  la  glande  des  tumeurs  secondaires.  Les  faits  analogues 
à  celui  qu'a  présenté  M.  Fourestié,  en  1874  [Bull.  Soc.  anat.,  p.  38,  1874'), 
sont  exceptionnels  ;  ils  constituent  le  type  du  cancer  primitif  exactement  limité 
au  pai^enchyme  de  l'organe.  Voici  ce  que  l'on  observe  en  pareille  circonstance. 

La  glande  est  ordinairement  augmentée  de  volume,  surtout  dans  son  diamètre 
anléro-postérieur.  Elle  garde  quelquefois  complètement  sa  forme  et  sa  surface 
lisse;  ce  n'est  qu'à  la  coupe  qu'on  s'aperçoit  de  la  lésion  cancéreuse.  Toute  la 
surface  de  section  apparaît  alors  transformée  en  une  substance  blanchâtze  ou 
jaunâtre,  pulpeuse  et  ramollie  dans  ses  portions  centrales,  dure  et  homogène  à 
la  péri})hérie,  parfois  infiltrée  d'épancliements  sanguins  interstitiels.  Tantôt  la 
tumeur  est  partout  uniformément  recouverte  par  une  lame  de  tissu  hépatique 
(Fourestié)  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  fait  saillie  jusqu'à  la  surface  libre  de 
l'organe  et  s'étale  sous  forme  de  champignon  exubérant,  au-dessus  du  tissu 
glandulaire  adjacent.  La  ligne  de  démarcation  entre  la  substance  saine  et  la 
substance  morbide  est  le  plus  souvent  assez  nette,  et  marquée  par  une  zone  de 
vascularisation  plus  prononcée;  d'autres  fois,  l'envahissement  de  la  néoplasie 
est  graduel,  et  les  éléments  cancéreux  se  substituent  petit  à  petit  à  ceux  de  la 
glande. 

Tout  autre  est  l'aspect  des  tumeurs  cancéreuses  secondaires  du  foie,  les  plus 
communes.  Ici,  la  glande  est  infiniment  plus  volumineuse,  et  elle  acquiert  des 
proportions  véritablement  énormes.  11  n'est  pas  rare  de  trouver,  à  l'autopsie, 
des  foies  remplissant  presque  complètement  l'abdomen,  et  arrivant  à  peser 
10,  15  livres  (Potain),  16  livres  (Cotting),  20  livres  (Frerichs)  et  même  jusqu'à 
24  livres  (Gordon). 

L'organe,  ainsi  farci  de  tumeurs  cancéreuses  multiples,  se  présente  avec  une 
apparence  caractéristique.  Sur  le  fond  rouge-brun  plus  ou  moins  jaunâtre  du 
parenchvmc  se  détachent  une  série  d'îlots  de  grandeur  et  de  formes  différentes, 
de  couleur  blanche  plus  ou  moins  sale,  qui  constituent  autant  de  tumeurs  d'âge 
distinct.  Tantôt  il  n'existe  que  quatre  ou  cinq  foyers  de  ce  genre,  susceptibles 
d'atteindre  les  dimensions  d'une  tète  de  fœtus  ou  d'une  grosse  orange;  tantôt  ils 
sont  en  nombre  excessif,  semés  à  la  surface  du  foie  comme  une  série  de  grains 
de  diverse  grosseur.  Ces  nodosités  développées  à  la  surface  du  foie  font  une 
saillie  hémisphérique.  Par  leur  moitié  inférieure,  elles  plongent  dans  le  tissu 
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hépatique  ;  par  leur  moitié  supérieure,  elles  se  détachent  comme  autant  de  cra- 
tères, creusés  en  leur  centre  d'une  dépression  cupuliforme. 

Cet  affaissement  central,  tout  à  fait  caractéristique  de  la  lésion  cancéreuse 
du  foie,  montre  qu'il  se  passe  dans  chacun  des  nodules  néoplasiques  un  travail 
de  régression  analogue  à  celui  que  nous  constations  précédemment  dans  les 
formes  infiltrées  du  carcinome.  Les  éléments  de  la  tumeur,  ramollis  et  pulpeux, 
se  tassent  et  perdent  leur  consistance,  tandis  que  la  périphérie  se  maintient 
plus  résistante  :  de  là  l'aspect  en  cupule  que  présente  la  surface  du  nodule. 

Cette  apparence  est  encore  plus  nette  lorsqu'on  lait  une  section  de  l'organe. 
On  voit  alors  que  chaque  tumeur  est  isolée,  de  forme  arrondie,  entourée  d'un 
cercle  vasculaire  très-intense;  les  plus  petites  sont  à  peine  grosses  comme  une 
tête  d'épingle;  la  plupart  atteignent  le  volume  d'un  pois  ou  d'une  petite  noi- 
sette. Elles  sont  dures  et  homogènes,  aussi  résistantes  au  centre  qu'à  la  péri- 
phérie. Mais  dès  qu'elles  atteignent  le  volume  d'une  noix,  les  parties  centrales 
n'ont  plus  la  même  consistance  ;  elles  sont  ramollies,  jaunâtres,  souvent  infil- 
trées de  petits  épanchements  hémorrhagiques,  et  finissent  par  se  réduire  en  une 
sorte  de  bouillie  pulpeuse,  par  suite  de  la  stéatose  et  de  l'atrophie  de  leurs  élé- 
ments cellulaires. 

Le  ramollissement  des  parties  centrales  des  nodules  cancéreux  peut  être  perlé 
au  point  de  les  transformer  en  de  véritables  kystes,  remplis  d'une  sorte  d'émul- 
sion  graisseuse  mêlée  de  sang.  Parfois  même,  il  se  produit  dans  ces  pseudo-kystes 
de  véritables  hémorrhagies  très-abondantes,  qui  achèvent  de  rompre  le  tissu 
friable  du  foie  et  peuvent  devenir  une  cause  de  mort  rapide.  Nous  nous  rappe- 
lons avoir  fait  une  autopsie  de  ce  genre  pendant  notre  internat  :  un  énorme 
épanchement  s'était  produit  au  sein  d'une  masse  cancéreuse  sous-jacente  à  la 
capsule  de  Glisson;  il  s'était  fait  jour  à  la  surface  du  foie,  avait  décollé  son 
enveloppe,  en  sorte  que  toute  la  glande  était  recouverte  uniformément  d'un 
caillot  sanguin  de  plusieurs  centimètres  de  hauteur. 

L'apparence  du  tissu  hépatique  dans  l'intervalle  des  îlots  cancéreux  est  très- 
variable.  Quand  ceux-ci  sont  isolés  et  peu  nombreux,  le  parenchyme  garde  sa 
consistance  et  son  aspect  naturels  ;  il  est  seulement  plus  foncé  en  couleur  et 
gorgé  de  sang.  Mais,  quand  les  tumeurs  sont  confluentes,  il  s'altère  à  son  tour, 
s'infiltre  de  graisse  et  prend  cette  teinte  feuille-morte  du  parenchyme  hépa- 
tique en  voie  de  dégénérescence  ;  enfin,  il  est  des  cas  où  l'envahissement  du 
foie  par  la  matière  cancéreuse  est  si  complète,  que  le  tissu  propre  de  l'organe 
a,  pour  ainsi  dire,  complètement  disparu. 

Il  est  une  autre  circonstance  qui  influe  sur  l'aspect  extérieur  du  cancer,  c'est 
la  forme  de  néoplasie  à  laquelle  on  a  affaire.  On  sait  que  les  tumeurs  secon- 
daires d'un  organe  reproduisent  le  cachet  de  la  néoplasie  primitive  qui  leur  a 
donné  naissance.  On  doit  donc  s'attendre  à  trouver  dans  le  foie  toutes  les  caté- 
gories connues  de  tumeurs  malignes,  non-seulement  les  sarcomes  simples  et 
les  sarcomes  mélaniques,  si  la  lésion  protopathique  est  un  sarcome,  mais  les 
diverses  variétés  du  carcinome. 

On  peut  en  distinguer  particulièrement  dans  le  foie  quatre  principales  : 

1°  L'encéphaloïde  est  la  plus  commune.  Elle  se  caractérise  par  une  mollesse 
plus  grande,  une  teinte  blanc  grisâtre  analogue  à  celle  de  la  pulpe  cérébrale, 
un  suintement  abondant  de  suc  laiteux  à  la  coupe  ou  sous  un  filet  d'eau.  H 
n'est  pas  rare  de  trouver  quelques-unes  de  ces  tumeurs  infiltrées  de  bile. 

2°  Le  carcincme  hématode  ou  télangiectasique,  variété  moins  commune  que 
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la  précédente,  mais  pourtant  assez  fréquente.  C'est  l'eucéphaloïde,  plus  un 
développement  très-abondant  de  néo-vaisseaux  qui  lui  donnent  un  aspect  carac- 
téristique. Il  forme  au  sein  du  parenchyme  liépatique  des  tumeurs  volumineuses, 
d'une  teinte  rougeàtre  ou  lie  de  vin,  donnant  en  abondance  un  suc  sangui- 
nolent, ou  même  du  sang  presque  pur  ;  c'est  dans  ces  conditions  que  l'on  con- 
state le  plus  souvent  des  foyers  hcmorrhagiques  interstitiels  parfois  considérables. 

5»  Le  carcinome  fibreux,  ou  squirrlie,  dans  lequel  prédomine  l'élément  con- 
jonctif,  est  infiniment  plus  rare  au  foie  qu'à  l'estomac  ;  il  est  constitué  en  général 
par  une  série  de  petites  tumeurs  dures  et  froncées,  plus  nombreuses  au  voisi- 
nage du  ligament  suspenseur,  ainsi  que  l'avait  remarque  Gruveilhier,  et  parfois 
entourées  d'une  zone  de  tissu  hépatique  induré.  Le  centre  de  ces  néoplasmes 
subit  une  sorte  de  résorption  interstitielle,  plutôt  qu'un  véritable  ramollisse- 
ment :  sur  une  coupe,  ils  fournissent  beaucoup  moins  de  suc  au  raclage. 

4°  Enfin,  on  a  signalé  dans  le  foie,  mais  d'une  façon  tout  à  fait  exception- 
nelle, l'existence  du  cancer  colloïde.  Bien  que  la  plupart  des  faits  mentionnés 
sous  cette  dénomination  appartiennent  peut-être  à  l'histoire  des  hydatides  mul- 
tiloculaires  dont  nous  parlerons  prochainement,  on  connaît  quelques  exemples 
authentiques  de  carcinome  colloïde.  Cette  lésion  se  présente  sous  la  forme  de 
masses  aréolaires  à  charpente  fibreuse,  remplies  d'une  substance  gélatineuse  et 
semi-transparente.  Frerichs  en  rapporte  trcis  observations  (faits  de  Luschka  et 
de  Van  der  Byl).  Nous  nous  bornons  à  signaler  cette  variété  exceptionnelle. 

Lédouft  microscopiques.  Quelle  que  soit  l'apparence  extérieure  des  tumeurs 
hépatiques,  elles  présentent  à  peu  de  chose  près  la  même  texture,  et  à  ce  carac- 
tère on  peut  les  reconnaître  pour"  de  véritables  carcinomes.  Toutes  sont  consti- 
tuées par  des  amas  de  cellules  circonscrites  par  des  tractus  conjonctifs  :  ces 
derniers  sont  entre-croisés  de  façon  à  constituer  des  alvéoles  irrégujiers,  commu- 
niquant les  uns  avec  les  autres  à  la  façon  des  mailles  des  tissus  caverneux. 
L'abondance  et  la  variété  des  éléments  cellulaires,  leur  degré  de  cohésion,  l'ab- 
sence ou  la  prédominance  de  l'élément  vasculaire,  la  rareté  ou  l'exubérance  de 
la  trame  conjonctive,  marquent  les  différences  qui  séparent  les  diverses  formes 
de  cancer,  depuis  le  fongus  hématode  jusqu'au  squirrlie.  Ce  sont  là  du  reste  des 
particularités  qui  font  partie  de  l'histoire  du  carcinome  en  général,  et  qui  ne 
doivent  point  être  développée'-  ici. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  l'histoire  du  carcinome  hépatique  consiste  à 
rechercher  comment  se  co.nportent,  en  face  de  la  néoplasie  envahissante,  les 
différents  éléments  qui  constituent  le  parenchyme  du  foie,  et  la  part  que  pren- 
nent à  la  tumeur  les  vaisseaux  sanguins  et  biliaires.  C'est  là  mallieureusement 
tout  un  côté  mal  connu  d  l'histoire  anatomo-pathologique  du  cancer  du  foie, 
malgré  les  nombreux  travaux  dont  il  a  été  l'objet. 

Lorsqu'on  soumet  à  l'evamen  microscopique  un  fragment  d'ilot  cancéreux, 
il  est  impossible  de  reconnaître  la  moindre  trace  du  tissu  hépatique  primitif, 
et  l'on  ne  saurait  dire  en  quel  point  du  parenchyme  s'est  développé  le  carci- 
nome. Il  faut,  pour  se  rendre  compte  de  son  point  de  départ,  examiner  les  portions 
de  la  glande  situées  au  voisinage  des  tumeurs,  et  même  celles  qui  au  premier 
abord  semblent  inaltérées,  parce  que  c'est  là  qu'on  peut  espérer  de  surprendre 
les  premiers  débuts  du  mal.  Or,  si  l'on  cherche  à  voir  ce  que  devient  en  pareil 
cas  le  lobule  hépatique,  ainsi  que  l'ont  fait  Wagner,  Frerichs,  Cornil  et  Ran- 
vier,  voici  ce  qu'on  observe. 

Dans  la  zone  hépatique  adjacente  aux  noyaux  cancéreux,  il  existe  souvent  une 
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sorte  de  tissu  de  transition.  L'état  lobule  du  foie  persiste  ;  chaque  lobule,  en 
particulier,  paraît  même  plus  grand  qu'à  l'état  normal.  Mais  les  cellules  hépa- 
tiques qui  le  constituent  ont  déjà,  sur  certains  points,  subi  des  modifications 
qui  sont  l'indice  d'une  transformation  cancéreuse  prochaine.  Les  unes  sont  com- 
primces  et  devenues  fusiformes,  altération  que  nous  avons  déjà  signalée  toutes 
les  fois  qu'il  existe  une  production  accidentelle  intra-hépatique  ;  les  autres  sont 
hypertrophiées  et  augmentées  de  volume.  On  en  trouve  qui  possèdent  deux 
noyaux  :  ailleurs,  elles  présentent  des  accumulations  de  protoplasma  qui  leur 
donnent  des  formes  insolites  :  c'est  déjà  une  tendance  à  la  polymorphie  des  élé- 
ments de  l'alvéole  cancéreux. 

Le  tissu  conjonctif  interlobulaire  n'est  pas  non  plus  normal.  Il  augmente 
manifestement,  mais  en  même  temps  il  cesse  de  conserver  son  apparence 
fibreuse,  pour  s'infiltrer  d'une  quantité  de  noyaux  embryonnaires. 

Cette  prolifération  est-elle  déjà  du  cancer,  ou  bien  faut-il  l'envisager  comme 
la  conséquence  d'une  irritation  conjonctive  déterminée  par  le  voisinage  des  tu- 
meurs? Les  deux  interprétations  peuvent  se  soutenir;  on  ne  saurait  nier  en  tout 
cas  que  cet  état  de  la  trame  conjonctive  conduise  par  degrés  à  la  structure 
de  la  charpente  fibreuse  du  carcinome. 

Le  problème  se  complique  encore,  si  l'on  étudie  le  rôle  que  jouent  les  A'aisseaux 
comme  agents  de  production  et  de  dissémination  de  l'élément  cancéreux.  Déjà, 
à  l'œil  nu,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  l'importance  de  l'élément  vascu- 
laire,  et  c'est  peut-être  le  point  le  plus  curieux  de  l'histoire  anatomique  du 
cancer  du  foie.  Rien  n'est  fréquent,  en  effet,  comme  de  voir  les  gros  troncs  et 
les  rameaux  de  la  veine  porte  remplis  par  des  bouchons  cancéreux  qui  bour- 
geonnent dans  leur  intérieur.  Ce  fait,  signalé  par  Cruveihier,  Otto  et  Meckel,  a 
été  vérifié  depuis  par  tous  les  anatomo-pathologistes.  Le  cancer,  développé  au 
A'oisinage  d'un  rameau  veineux,  ne  tarde  pas  à  envahir  les  différentes  tuniques 
des  vaisseaux,  qui  se  mettent  à  proliférer  et  à  pousser  des  végétations  multi- 
ples. Celles-ci,  en  général  ti'ès-vasculaires,  se  développent  dans  l'intérieur  de  la 
veine  et  s'allongent  en  suivant  le  sens  du  courant  sanguin,  de  façon  à  former 
des  cylindres  de  plusieurs  centimètres  de  longueur,  qui  ne  tardent  pas  à  oblitérer 
complètement  la  lumière  du  canal.  11  s'y  joint  de  véritables  thromboses,  dues  à 
l'arrêt  de  la  circulation  sanguine ,  et  très-souvent  aussi  des  hémorrhagies  inter- 
stitielles produites  au  sein  même  du  bouchon  cancéreux  par  la  rupture  des  néo- 
vaisseaux, lesquels,  comme  on  le  sait,  sont  très-larges  et  réduits  à  une  simple 
membrane  de  tissu  embryonnaire.  Lorsque  les  principales  branches  de  la  veine 
sont  ainsi  envahies  par  la  néo-formation,  on  conçoit  aisément  la  gêne  excessive 
qui  en  résulte  pour  la  circulation  du  foie. 

Ce  qui  se  passe  de  temps  en  temps  pour  les  gros  troncs  veineux  du  système 
porte  est  la  règle  pour  les  petites  ramifications  avoisinant  les  lobules,  et  Fre- 
richs  avait  déjà  vu  que  cette  espèce  d'injection  de  substance  cancéreuse  se  pro- 
pageait jusqu'au  voisinage  des  capillaires  du  lobule  hépatique,  MM.  Cornil  et 
Ranvier,  qui  ont  étudié  avec  grand  soin  l'envahissement  des  veines  par  le  can- 
cer, confirment  complètement,  à  cet  égard,  les  recherches  de  Frerichs.  11  ne 
s'agit  pas  là  d'une  perforation  des  vaisseaux,  comme  on  l'a  dit  à  tort  :  la  paroi, 
au  contact  de  la  tumeur,  s'infiltre  des  éléments  de  cette  tumeur,  en  fait  partie 
intégrante  ;  l'endothélium  vasculaire  se  prend  à  son  tour,  et  le  bourgeon  carci- 
nomateux  une  fois  développé  végète  dans  la  cavité  du  vaisseau  à  la  façon  des 
racines,  dont  le  chevelu  s'amasse  dans  les  tuyaux  de  drainage. 
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C'est  surtout  au  niveau  des  espaces  inletiobulaires,  là  où  viennent  aboutir  les 
ramifications  dernières  de  la  veine  porte  et  de  l'artère  hépatique,  que  l'on  peut 
étudier  la  part  que  prennent  les  vaisseaux  à  la  dégénérescence.  Dans  un  cas  de 
carcinome  mélanique  du  foie  {Buîl.  Soc.  an.,  1875,  p.  198),  présenté  par 
M.  Gauderon  à  la  Société  anatomique,  l'examen  microscopique  pratiqué  par 
M.  Cornil  montrait  de  la  façon  la  plus  nette  l'envahissement  de  la  tumeur  se 
faisant  à  la  fois  par  les  vaisseaux  et  le  tissu  conjonctif  interlobulaire.  Dans  les 
mailles  de  ce  dernier  existaient  des  éléments  cellulaires  volumineux,  les  uns 
pigmentés,  les  autres  dépourvus  de  pigment,  mêlés  à  des  trahiées  de  noyaux 
embryonnaires.  Quant  aux  vaisseaux,  ils  offraient  un  épaississement  considéra- 
ble de  leurs  parois;  leur  tunique  interne  était  inégale  et  végétante,  infiltrée  d'un 
grand  nombre  de  cellules  pigmentées  ;  l'endothélium,  particulièrement,  était 
gonflé,  et  les  cellules  normales  se  mélangeaient  à  des  cellules  mélaniques  en 
voie  de  prolifération.  Sur  quelques  rameaux  de  la  veine  porte  se  voyaient  déjà 
de  véritables  bourgeons,  qui  étaient  devenus  le  point  de  départ  de  coagulations 
fibrineuses  et  de  caillots  leucocytiques.  Les  artérioles  émanées  de  l'artère  hépa- 
tique offraient  les  mêmes  altérations,  et  sur  quelques  points  étaient  oblitérées 
par  des  bouchons  cancéreux  reconnaissables  aux  cellules  pigmentées  de  la  mé- 
lanose. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  canaux  biliaires  qui  ne  prennent  part  à  la  néoplasie,  et 
bien  que  cette  recherche  n'ait  été  faite  que  dans  un  petit  nombre  d'ol.>serva- 
tions,  elle  n'en  a  pas  moins  fourni  des  résultats  intéressants.  MM.  Cornil  et 
Pianvier  indiquent  expressément  avoir  trouvé  dans  un  cas  de  cancer  mélanique 
du  foie  les  canalicules  biliaires  infiltrés  d'éléments  cancéreux;  les  petites  cel- 
lules cubiques  étaient  remplacées  par  de  grosses  cellules  à  noyaux  volumineux 
et  à  nucléoles  réfringents,  et  leur  calibre  était  augmenté.  Fetzer  (Beitî^âge  zur 
Histogenèse  des  Leberkrebses.  Dissert.,  Tubing.,  1868)  était  arrivé  en  1868  aux 
mêmes  conclusions.  Il  avait  pu  suivre  la  transition  des  vaisseaux  biliaires  nor- 
maux et  des  traînées  de  cellules  cancéreuses  qui  tapissent  le  tissu  conjonctif 
interlobulaire,  et  il  en  avait  déduit  que  l'épithélium  des  voies  biliaires  contri- 
bue à  la  prolifération  cancéreuse. 

De  tout  cela  que  faut-il  conclure,  sinon  que  tous  les  éléments  du  foie  sont 
susceptibles,  à  un  moment  donné,  de  participer  au  développement  de  la  tumeur 
cancéreuse?  C'est  en  effet  la  conviction  à  laquelle  on  arrive  lorsqu'on  étudie 
les  faits  sans  parti-pris  et  sans  théorie  exclusive.  Dire  avec  Virchow  que  le  can- 
cer du  foie  est  toujours  une  néo-formation  conjonctive  dont  le  point  de  départ 
est  exclusivement  la  charpente  fibreuse  hépatique,  c'est  se  mettre  en  contradic- 
tion avec  les  faits,  qui  montrent  certains  lobules  remplis  de  cellules  déjà  cancé- 
reuses, alors  que  le  tissu  conjonctif  extra-lobulaire  n'-est  pas  sensiblement  modi- 
fié. Admettre,  d'autre  part,  d'après  les  idées  de  Thiersch  et  de  Waldeyer,  que 
l'élément  glandulaire  est  seul  actif,  et  que  le  tissu  conjonctif  subit  seulement 
les  conséquences  d'une  irritation  de  voisinage,  c'est  évidemment  une  exagération. 
A  plus  forte  raison  ne  peut-on  accepter  qu'avec  doute  cette  sorte  de  dichotomie 
de  Wagner,  qui  regarde  le  stroma  cancéreux  comme  émané  des  vaisseaux  et  de 
la  trame  conjonctive,  tandis  que  les  cellules  cancéreuses  proviendraient  de  la  pro- 
lifération des  noyaux  des  cellules  hépatiques  (Wagner,  Die  Strnctur  des  Leber- 
krebses ;  in  A rch .  der  Heilk.,  18Q0). 

On  le  voit  donc,  malgré  le  nombre  et  la  valeur  des  travaux  publiés  sur  le 
cancer  du  foie,  la  question  du  point  de  départ  et  de  l'origine  première  de  la 
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néoplasie  reste  encore  obscure.  Tout  se  borne,  en  détînitive,  à  savoir  si  le  carci- 
nome hépatique  est  une  production  de  nature  épithéliale  ou  de  nature  conjonc- 
tive. En  Allemagne,  si  Yirchow  et  son  école  défendent  la  dernière  opinion,  la 
première  compte  peut-être  plus  de  partisans ,  mais  l'entente  n'existe  pas  parmi 
eux  dès  que  l'on  entre  dans  le  détail.  Pour  Rokitansky,  en  effet,  c'est  la  cellule 
glandulaire  qui  prolifère;  pour  Rindfleisch,  c'est  l'endothélium  vasculaire ;  pour 
Naunyn ,  enfin ,  ce  serait  le  revêtement  épilhélial  des  canaux  biliaires.  En 
France,  les  mêmes  divergences  existent.  M.  le  professeur  Vulpian  paraît  plutôt 
disposé  à  se  rattacher  à  l'opinion  de  Yirchow,  et  se  fonde  sur  ce  que  l'on  peut 
suivre,  au  voisinage  des  tumeurs,  le  passage  des  cellules  conjonctives  aux  cel- 
lules cancéreuses  {Cours  de  l École,  1868).  Pour  M.  Lancereaux  [Traité  d'anat. 
path.,  f.  I,  p.  412),  il  s'agit,  uu  contraire,  de  productions  épithéliales  qui  ont 
leur  point  de  départ  dans  l'élément  glandulaire  lui-même  ;  la  trame  conjonctive 
et  les  vaisseaux  sont  des  éléments  secondairement  formés  et  accessoires.  Quant 
à  MM.  Cornil  et  Ranvier,  ils  ne  se  prononcent  pas  d'une  façon  aussi  nette,  et 
semblent  admettre  plusieurs  origines  possibles  à  la  néoplasie.  «  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  disent-ils,  les  nodules  carcinomateux  miliaires  siègent 
dans  le  tissu  conjonctif  périlobulaire  et  reconnaissent  pour  cause  une  néo-for- 
mation de  cellules  entre  les  faisceaux  de  fibres  de  la  trame  conjonctive  »  [loc. 
cit.,  p.  946).  Voilà  le  fait  anatomique.  Mais,  simultanément,  les  cellules  du  lo- 
bule sont  plus  volumineuses  que  de  coutume,  et  l'épithélium  des  petits  vais- 
seaux périlobulaires  est  gonflé  et  malade.  Ces  lésions  sont-elles  primitives  ou 
secondaires,  par  rapport  à  celles  du  tissu  conjonctif?  Les  deux  opinions  sont 
également  soutenablcs. 

Ce  que  l'on  peut  affirmer,  c'est  le  rôle  que  jouent  les  vaisseaux,  et  particuliè- 
rement la  veine  porte,  dans  la  dissémination  du  cancer.  C'est  vraisemblablement 
par  voie  veineuse  que  sont  transportées  les  particules  cancéreuses  qui  émanent 
des  viscères  abdominaux  et  du  testicule  malade  ;  le  fait  parait  démontré  pour  les 
sarcomes  (Chaixot),  et  il  est  très-probable  pour  un  certain  nombre  de  carcino- 
mes. D'autre  part,  l'analogie  permet  de  supposer  que  les  choses  se  passent  de 
même  lorsqu'on  trouve  une  série  d'îlots  cancéreux  disséminés  autour  d'une 
tumeur  primitive  du  foie,  et  que  les  agents  de  cette  dissémination  sont  des  par- 
celles d'éléments  solides  charriées  par  les  voies  de  la  circulation  sanguine. 

Les  lymphatiques  ont  sans  doute  aussi  leur  part  dans  la  généralisation  et 
l'envahissement  du  mal  ;  mais  les  connaissances  précises  nous  manquent  sur  ce 
point.  Tout  ce  que  nous  savons,  c'est  que  Schrœder  van  der  Kolk  et  Ranvier  ont 
montré  la  richesse  du  tissu  cancéreux  en  vaisseaux  lymphatiques,  et  la  libre 
communication  de  ces  derniers  avec  les  alvéoles  de  la  tumeur  ;  rien  n'est  plus 
commun,  d'autre  part,  que  la  propagation  d'une  tumeur  maligne  au  foie  par  les 
ganglions,  devenus  cancéreux.  Nous  sommes  donc  en  possession  de  tous  les  élé- 
ments de  probabilité  d'un  pareil  mode  de  développement  du  cancer  hépatique, 
sans  en  avoir  encore  la  certitude. 

On  peut  également  se  demander  si,  à  côté  de  ces  colonisations  à  distance,  par 
des  fragments  cancéreux  jouant  le  rôle  d'embolies,  on  ne  doit  pas  admettre  un 
autre  mode  d'infection,  par  la  pénétration  du  suc  morbide  dans  des  tissus  jus- 
que-là sains.  La  façon  dont  le  tissu  hépatique,  à  une  certaine  distance  d'un 
noyau  cancéreux,  se  modifie  dans  tous  ses  éléments,  semble  en  faveur  de  cette 
opinion,  que  le  liquide  d'un  carcinome  porte  en  lui-même  une  propriété  viru- 
lente, et  qu'il  est  susceptible  de  déterminer  la  prolifération  du  parenchyme  hé- 
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patique  dans  le  sens  du  cancer.  Cette  discussion,  qui  appartient  à  l'iiistoire  du 
carcinome  en  général,  ne  savirait  être  traitée  ici  ;  rappelons  seulement  que,  pour 
le  foie  en  particulier,  la  plus  grande  somme  de  probabilités  est  en  faveur  de  la 
colonisation  directe  des  éléments  morbides ,  mais  que  la  seconde  interprétation 
ne  laisse  pas  d'être  soutenable. 

Lésions  accessoires.  Nous  ne  saurions  terminer  ce  chapitre  d'anatomic 
pathologique  sans  dire  un  mot  des  lésions  accessoires  que  l'on  rencontre  très- 
fréquemment  aux  autopsies.  Ces  altérations  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  tien- 
nent à  des  complications  inflammatoires  du  cancer,  les  autres  sont  la  consé- 
quence de  la  généralisation  du  mal  aux  autres  organes. 

Lorsque  les  îlots  cancéreux  du  foie  sont  superticiels,  ils  déterminent  sur  la 
capsule  de  Glisson  une  irritation  qui  se  traduit  par  l'épaississement,  la  vascu- 
larisation  de  l'organe,  et  un  travail  de  périhépatite  adhésive  qui  va  jusqu'à  la 
j)roduction  des  néo-membranes.  Le  foie  contracte  ainsi  presque  toujours  des 
adhérences  avec  la  face  convexe  du  diaphragme,  et  même  il  peut  arriver  que 
des  éléments  cancéreux  infiltrant  ultérieurement  ces  adhérences  viennent  pro- 
pager le  mal  à  la  plèvre  correspondante. 

De  la  même  façon  le  péritome  voisin  du  foie  est  le  siège  habituel  d'une  irri- 
tation sourde,  qui  peut  se  généraliser  et  devenir  ime  péritonite  subaiguë.  Il 
n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  sur  l'épiploon  dépoli  et  enflammé  de  petits 
nodules  secondaires  de  nature'  cancéreuse. 

Enfin,  rien  n'est  plus  commun  que  de  rencontrer  des  néo-formations  cancé- 
reuses multiples  à  côté  de  l'envahissement  du  foie  qui  constitue  la  lésion  princi- 
pale. Les  ganglions  rétro-hépatiques  et  le  pancréas  sont  presque  toujours  les  pre- 
miers atteints,  ce  qui  en  traîne  fréquemment  comme  conséquence  la  gêne  du  cours 
de  la  bile  par  la  compression  du  canal  cholédoque.  Les  poumons,  le  cœur,  les 
reins,  présentent  souvent  aussi  de  petits  îlots  analogues  à  ceux  qui  parsèment 
le  parenchyme  hépatique  :  enfin  l'intestin,  et  particulièrement  le  côlon  trans- 
verse, peut  se  trouver  envahi.  Ces  proliférations  multiples  appartiennent  d'ail- 
leurs à  l'histoire  de  tous  les  cancers  viscéraux,  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  insister 
davantage. 

Étiologie.  Les  causes  réelles  qui  amènent  le  cancer  du  foie  ne  sont  pas  plus 
connues  que  celles  des  autres  cancers  viscéraux.  Les  seules  notions  étiologiques 
que  nous  possédions  ont  trait  aux  circonstances  dans  lesquelles  se  développe  le 
plus  souvent  l'affection. 

Comme  les  tumeurs  malignes  des  viscères  en  général,  le  carcinome  hépatique 
n'atteint  guère  que  les  adultes  et  ceux  qui  ont  passé  la  période  moyeime  de  la 
vie.  La  statistique  de  Frerichs,  qui  porte  sur  un  total  de  85  observations, 
donne  un  chiffre  de  4 1  cas  chez  les  personnes  comprises  entre  quarante  et 
soixante  ans,  et  19  de  soixante  à  soixante-dix  ans.  Au-dessous  de  quarante  ans, 
le  cancer  du  foie  est  une  affection  très-rare,  qui  devient  bien  plus  exception- 
nelle encore  chez  les  individus  de  moins  de  vingt  ans.  Ce  résultat  serait  plus  net, 
si  l'on  avait  soin,  dans  les  statistiques,  de  faire  le  départ  des  cas  de  cancer  pri- 
mitif et  de  cancer  secondaire  ;  chez  les  jeunes  enfants,  c'est  presque  toujours  à 
la  suite  de  tumeurs  malignes  généralisées  (sarcomes  osseux,  cancer  mélanique 
de  l'œil,  etc.)  qu'on  observe  l'envahissement  du  foie.  Farre  en  a  cité  deux  cas 
chez  des  enfants  de  deux  ans  atteints,  l'un  d'un  cancer  du  testicule,  l'autre 
d'une  tumeur  de  l'os  iliaque.  Chez  un  troisième, il  s'agissait  vraisemblablement 
d'un  lymphadénome  rctro-péritonéal  {The  Morbid  Anatomy  ofthe  Liver,  1812j. 
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Pourtant,  si  exceptionnel  que  soit  le  cancer  primitif  du  foie  dans  l'enfance, 
on  en  a  signalé  quelques  observations.  H.  Grouse  a  vu  un  encéphaloïde  envahir 
cette  glande  chez  un  enfant  de  cinq  mois  {Philadelphia  Med.  and  Siirg.  Repor- 
ter, mars  1874).  Kottmann  a  trouvé  deux  tumeurs  cancéreuses  dans  le  foie 
d'un  enfant  de  neuf  ans,  atteint  d'anasarque  et  d'albuminurie  avec  vomisse- 
ments et  douleur  épigastrique.  Il  n'y  avait  nulle  part  ailleurs  d'affection  organi- 
que (Kottmann,  Corr.-Dlalt  der  Sclnveizer  Mrzte,  n°  21,  1872).  On  ne  peut 
donc  pas  dire  que  l'enfance  échappe  absolument  à  la  maladie,  mais  les  cas  où  on 
la  rencontre  constituent  la  très-grande  exception. 

Les  conditions  étiologiques  relatives  au  sexe  n'offrent  guère  plus  d'intérêt  : 
la  statistique  de  Frericlis  donne  un  total  de  45  hommes  pour  36  femmes  ;  celle 
de  Riesenfeld,  portant  sur  69  cas,  fournit  une  proportion  inverse,  52  hommes 
pour  57  femmes  :  c'est  dire  qu'il  y  n'a  aucune  prédisposition  d'organe  spéciale 
pour  l'un  ou  l'autre  sexe.  11  faudrait  peut-être  cependant  établir  des  réserves, 
parce  que  cette  statistique  comprend  indistinctement  les  cas  de  cancers  primi- 
tifs et  secondaires. 

Tout  prouve  donc  que  le  carcinome  hépatique  est  ime  maladie  d'évolution, 
qui  arrive  ordinairement  à  un  certain  âge,  par  suite  d'une  prédisposition  diathé- 
sique  héréditaire  et  acquise.  Mais  nous  ignorons  complètement  quelles  circon- 
stances amènent  la  localisation  du  produit  morbide  au  foie.  Le  genre  de  vie, 
qui  a  tant  d'influence  sur  les  affections  inflammatoires  de  cette  glande,  semble 
ne  jouer  ici  qu'un  médiocre  rôle  ;  malgré  l'assertion  de  Budd,  Frericbs  n'a  pas 
constaté  que  les  gros  mangeurs  fussent  plus  exposés  au  cancer  que  les  gens 
sobres,  lien  est  de  môme  de  l'alcoolisme:  les  boissons  spiritueuses  prédisposent 
à  la  cirrhose,  mais  non  au  cancer.  On  a  signalé  dans  quelques  cas  l'influence 
des  traumatismes  ;  ainsi  des  contusions  sur  la  région  hépatique  auraient  amené' 
le  développement  ultérieur  d'un  carcinome  ;  mais  ces  faits  ne  sont  pas  assez 
bien  établis  pour  qu'on  puisse  y  attacher  grande  créance.  11  est  une  cause  locale 
cependant  qui  paraît  coïncider  fréquemment  avec  la  production  du  cancer  : 
c'est  la  présence  de  calculs  biliaires  dans  la  vésicule.    Dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  cancer  des  voies  biliaires,  on  a  trouvé  des  calculs  (Villard).  L'indura- 
tion carcinomateuse  s'étend  de  là  au  foie,  et  d'après  Willigk  [Virchoivs  Arch., 
Bd48,  1869),  ce  serait  l'étiologie  la  plus  rationnelle  de  certains  cancers.  Mais 
en  admettant  même  l'importance  de  cette  irritation  locale,  il  n'en  est  pas  moins 
vi'ai  qu'il  fimt  toujours  la  prédisposition  diathésique  du  sujet  :  or,  à  ce  point  de 
vue,  nos  connaissances  étiologiques  sont  absolument  nulles. 

Symptômes.  Les  symptômes  du  cancer  du  foie  sont  presque  toujours  fort 
obscurs  à  leur  début.  Non-seulement,  en  effet,  la  néoplasie  se  développe  silen- 
cieusement et  presque  d'une  manière  latente,  mais  comme  elle  est  ordinaire- 
ment secondaire  à  une  affection  de  l'estomac  ou  de  quelque  autre  viscère,  il 
est  fort  difficile  de  reconnaître  ce  qui  appartient  à  la  maladie  primitive  ou  à  la 
complication.  Aussi  est-il  indispensable,  dans  un  exposé  rationnel  de  la  sym- 
ptomatologie  du  cancer  hépatique,  de  ne  choisir  pour  type  que  les  exemples  de 
carcinome  primitif. 

Même  dans  ces  conditions  déterminées,  il  est  à  peu  près  impossible  de  tracer 
des  premières  phases  de  l'affection  un  tableau  précis.  Rien  n'est  variable,  en 
effet,  comme  la  façon  dont  le  cancer  du  foie  retentit  sur  l'organisme.  Le  plus 
ordinairement,  ce  sont  des  malaises  vagues,  mal  déterminés,  des  modifications 
insolites  delà  santé  générale  qui  ouvrent  la  scène,  sans  localisation  bien  nette; 
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les  forces  ont  diminué,  l'amaigiissement  et  l'anémie  se  sont  déjà  prononcés, 
avant  que  le  malade  se  plaigne  d'aucune  sensation  locale  persistante.  11  y  a 
plus  :  les  progrès  du  mal  peuvent  avoir  amené  un  état  cachectique,  sans  que  les 
personnes  qui  en  sont  atteintes  éprouvent  autre  chose  que  de  la  faiblesse  et  une 
fatigue  inusitée. 

Le  plus  ordinairement  cependant  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  presque  dès  le  début 
du  mal  il  se  produit  une  série  de  troubles  fonctionnels  dont  la  réunion  acquiert 
une  valeur  significative.  L'analyse  de  ces  symptômes  a  été  tracée  magistrale- 
ment par  Monneret  il  y  a  une  vingtaine  d'années. 

Les  premiers  accidents  qui  ouvrent  la  scène  sont  des  troubles  digestifs  qui  ne 
font  presque  jamais  défaut.  Ils  consistent  en  de  la  flatulence  habituelle,  de  la 
lenteur  dans  la  digestion,  un  état  de  somnolence  et  de  torpeur  après  le  repas, 
un  défaut  d'appétit  qui,  d'abord  capricieux  et  irrégulier,  se  supprime  presque 
complètement.  Mais  ces  symptômes  de  dyspepsie  sont  si  fréquents  dans  le  cours 
des  maladies  du  foie  et  même  en  dehors  de  toute  affection  hépatique,  qu'ils  ne 
peuvent  fournir  que  des  présomptions.  Il  en  est  de  même  des  indigestions, 
qui,  suivant  la  remarque  de  Monneret,  reviennent  de  temps  en  temps  sans 
cause  appréciable  :  elles  indiquent  aussi  bien  un  trouble  de  l'estomac  que  du 
foie. 

Un  signe  qui  a  plus  de  valeur  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  déclarer  est  une  inap- 
pétence toute  spéciale  pour  les  aliments  azotés.  Les  malades  ont  un  dégoiît 
insurmontable  pour  la  viande  et,  malgré  leur  bonne  volonté,  il  leur  est  impos- 
sible de  l'avaler  sans  être  pris  de  nausées.  Or,  portée  à  ce  degré,  cette  variété 
d'anoi'exie  est  toujours  inquiétante,  et  doit  faire  songer  à  la  possibilité  d'un 
cancer  viscéral,  surtout  quand  il  n'y  a,  par  ailleurs,  aucun  signe  d'embarras  gas- 
trique. C'est  en  effet  un  caractère  de  cette  forme  de  dyspepsie  de  coïncider  avec 
un  état  en  apparence  parfaitement  normal  des  premières  voies,  sans  enduit  mu- 
queux  ni  sabun'al  de  la  langue. 

Les  digestions,  pendant  toute  cette  période,  se  font  mal,  il  y  a  de  la  consti- 
pation, du  ballonnement  du  ventre,  des  coliques,  et  de  temps  en  temps  des 
alternatives  de  diarrhée  qui  fatiguent  les  malades  (Lépine,  Bull.  Soc.  anat., 
p.  524,  1873).  Les  garde-robes  sont  peu  colorées  sans  êti'e  argileuses,  et  assez 
fétides,  ce  qui  *est  en  rapport  avec  l'insuffisance  de  la  sécrétion  biliaire.  Chez 
un  certain  nombre  de  sujets,  on  observe,  à  cette  période  de  la  maladie,  des 
vomissements  quelquefois  tenaces,  et  surtout  des  nausées  fréquentes.  Les  vomis- 
sements sont  cependant  l'exception,  et  ils  deviennent  peu  communément  un 
symptôme  prédominant.  D'ailleurs,  ils  n'offrent  aucun  caractère  spécial  ;  rare- 
ment bilieux,  ils  sont  constitués  par  des  matières  alimentaires,  et  il  est  presque 
sans  exemple  qu'on  ait  observé  l'hématémèse.  Il  existe  cependant  des  cas  oii 
les  vomissements,  par  leur  répétition  et  leur  constance,  avaient  pu  faire  penser 
à  un  carcinome  gastrique,  alors  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  hmité  exclusivement 
au  foie  :  tel  est  le  fait  publié  par  Farraut  {Brit.  Med.  Journ.,  1857,  n°  16),  mais 
c'est  là  un  cas  exceptionnel,  qui  s'expliquait  peut-être  par  une  localisation 
spéciale  des  tumeurs  au  voisinage  de  l'orifice  diaphragmatique. 

Cette  première  période  de  troubles  dyspeptiques  ne  tarde  pas  en  général  à 
être  suivie  de  symptômes  plus  caractéristiques.  Les  malades  se  plaignent  de 
pesanteur  vers  l'hypochondre  droit,  et  d'une  sensibilité  insolite  de  cette  région  : 
c'est  un  des  premiers  phénomènes  qui  attire  l'attention  du  côté  du  foie,  et  chez 
certains  malades  il  devient  très-prédominant. 
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La  douleur  locale,  aans  le  cancer  du  loie,  manque  rarement,  mais  ses  carac- 
tères sont  extrêmement  variables  ;  ils  dépendent  en  effet  du  siège  des  tumeurs 
et  des  complications  inflammatoires  qui  se  produisent  dans  son  voisinage.  Il  y 
u  des  cas  où  elle  est  si  peu  marquée,  qu'elle  attire  à  peine  l'attention  du  malade  : 
c'est  une  sensation  de  pesanteur  habituelle,  due  à  l'augmentation  du  volume  de 
la  glande.  Le  plus  ordinairement,  c'est  une  douleur  sourde  qui  se  réveille 
accidentellement  lors  des  mouvements  brusques,  des  efforts,  des  grandes  inspi- 
rations, de  la  palpation.  Elle  siège  d'habitude  à  l'épigastre  et  à  l'hypochondre 
on  la  constate  également  en  arrière,  au  voisinage  des  vertèbres  dorsales.  Il  est 
permis  de  croire  que  ces  douleurs  se  produisent  au  sein  du  parenchyme  hépa- 
tique, par  le  fait  du  développement  des  tumeurs  et  de  la  congestion  qui  les 
accompagnent.  Lorsqu'il  s'y  joint  de  la  périhépatite,  les  symptômes  fonctionnels 
sont  bien  autrement  accusés ,  la  souffrance  devient  parfois  excessive  :  elle 
irradie  sous  forme  d'élancements  violents,  vers  l'ombilic  et  le  flanc  droit,  et 
fréquemment,  ainsi  que  l'a  indiqué  Monneret,  elle  se  propage  jusqu'à  l'épaule. 
Pourtant,  même  dans  les  cas  où  elle  est  le  plus  prononcée,  elle  est  rarement 
continue,  et  présente  alors  des  exacerbations  très-nettement  intermittentes  vers 
le  déclin  du  jour. 

Comme  dans  beaucoup  d'affections  hépatiques  où  le  parenchyme  est  profon- 
dément altéré,  mais  où  les  voies  biliaires  restent  perméables,  Victère  est  un 
svmptôme  rare  du  carcinome  du  foie,  et  il  est  exceptionnel  de  le  rencontrer  au 
début  de  l'affection.  Il  faut,  pour  le  produire,  des  conditions  de  gêne  de  la 
circulation  biliaire,  qui  sont  habituellement  le  fait  de  la  confluence  et  de  la 
grosseur  des  îlots  cancéreux,  et  surtout  de  leur  localisation  à  la  base  du  foie. 
Ceci  explique  comment,  dans  le  cours  de  l'évolution  du  carcinome,  ce  symptôme 
apparaît  souvent.  Il  est  peu  prononcé  d'abord,  et  bon  nombre  de  malades  ont 
simplement  une  teinte  un  peu  jaunâtre  des  sclérotiques.  Mais  plus  tard  il  devient 
beaucoup  plus  intense,  et  ne  le  cède  en  rien  aux  ictères  les  plus  foncés  dus  à 
l'obstruction  du  canal  cholédoque.  C'est  alors  un  symptôme  permanent,  qui 
persiste  jusqu'à  la  mort  du  malade,  et  qui  est  en  rapport  avec  la  compression 
des  gros  canaux  biliaires  par  les  tumeurs. 

Lorsque  tous  les  malaises  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  duré  un 
certain  temps,  il  est  presque  toujours  facile  de  reconnaître  des  modifications 
notables  dans  le  volume  du  foie.  L'organe  est  sensiblement  plus  gros  qu'à 
l'état  normal,  et  il  est  sensible  à  la  pression  et  à  la  percussion.  Bientôt,  on  le 
sent  qui  déborde  les  fausses  côtes,  et  parfois  il  grossit  avec  tant  de  rapidité,  que 
d'un  jour  à  l'autre  on  constate  des  différences  appréciables  dans  ses  dimensions. 
On  s'aperçoit  alors,  par  la  palpation,  que  la  surface  supérieure  de  la  glande  est 
inégale  et  bosselée.  En  suivant  le  bord  tranchant  avec  l'extrémité  des  doigts,  on 
voit  qu'il  est  mousse  et  irrégulier,  et  qu'il  présente  de  distance  en  distance  des 
nodosités  donnant  le  plus  souvent  la  sensation  d'un  corps  dur  :  parfois  cepen- 
dant elles  semblent  plus  molles  que  les  parties  ambiantes  et  sont  réniteutes 
au  point  de  simuler  la  fluctuation. 

Dans  certains  cas,  le  développement  des  tumeurs  hépatiques  est  si  considé- 
rable, qu'elles  font  un  relief  saillant  qui  se  dessine  sous  les  parois  abdominales; 
il  suffit  alors  de  placer  la  main  sur  la  région  de  l'hypochondre  pour  en  appré- 
cier le  volume,  la  dimension,  les  contours;  on  se  rend  compte  en  même  temps 
du  degré  de  sensibilité  de  l'organe  et  de  l'existence  probable  d'une  périhépatite 
adhésive  ;  en  faisant  respii'er  largement  le  malade  au  moment  où  l'on  pratique 
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la  palpation,  on  sent  parfois  un  frémissement  qui  est  produit  par  les  feuillets 
du  péritoine  dépoli  frottant  l'un  contre  l'autre. 

A  l'inverse  de  ce  qui  se  produit  dans  la  plupart  des  cas  d'hypertropiue  hépa- 
tique, la  rate  ne  suit  pas  dans  son  développement  le  foie  cancéreux,  et  elle  garde 
ses  dimensions  normales.  C'est  là  un  signe  négatif  d'une  grande  importance, 
car  il  permet  souvent  de  distinguer  le  carcinome  hépatique  d'affections  clini- 
quenient  très-analogues,  telles  que  la  dégénérescence  amyloïde,  l'hypertrophie 
d'origine  palustre,  la  cirrhose  hypertrophique,  où  le  foie  et  la  rate  sont  simul- 
tanément augmentés  de  volume.  Cette  absence  de  gonflement  splénique  est  en 
rapport,  d'une  part  avec  la  rareté  excessive  de  la  généralisation  du  cancer  à  lu 
rate,  d'autre  part  avec  h  conservation  de  la  circulation  sanguine  dans  l'inté- 
rieur du  foie. 

Cette  dernière  condition  n'est  cependant  pas  toujours  remplie,  et  nous  avons 
vu  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  rameaux  de  la  veine-porte,  remplis 
de  bouchons  cancéreux,  deviennent  imperméables.  II  s'ensuit  alors  une  ascite 
comparable,  comme  mécanisme,  à  celle  de  la  cirrhose,  mais  ordinairement 
Leaucoup  moins  prononcée.  Ici,  en  effet,  l'obstacle  au  cours  du  sang  ne  siège 
pas  dans  les  extrémités  radiculaires  de  la  veine  porte,  mais  dans  les  gros  troncs; 
dans  ces  conditions,  la  circulation  peut  encore  se  rétablir,  par  les  branches  res- 
tées libres,  d'une  façon  presque  complète.  Nous  avons  présenté,  en  1875,  à  la 
Société  anatomique,  le  foie  cancéreux  d'une  malade  qui  pendant  sa  vie  n'avait 
jamais  eu  d'ascite;  et  cependant  la  plupart  des  grosses  branches  de  la  veine 
porte  étaient  obstruées  par  des  végétations  qui  serablaieiit  en  fermer  complète- 
ment la  lumière  {Bull.  Soc.  anat.,  p.  176,  1873). 

Indépendamment  de  cette  cause  d'ascite,  par  gêne  de  la  circulation  porte,  qui 
n'est  pas  la  plus  fréquente,  il  se  produit  souvent  des  épanchements  dans  l'ab- 
domen à  une  certaine  époque  de  l'évolution  du  cancer  ;  c'est  alors  une  consé- 
quence de  la  péritonite  partielle  qui  se  développe  au  niveau  des  nodosités  super- 
iicielles  du  foie.  D'autres  fois  la  cause  de  l'ascite  est  bien  plus  immédiate,  et 
tient  au  développement  des  granulations  cancéreuses  sur  l'épiploon  et  le  péri- 
toine. Ce  qui  prouve  bien  que  telle  est  la  genèse  habituelle  de  l'épanchement 
péritonéal,  c'est  que  le  liquide  asci tique  n'est  pas  de  la  sérosité  simple,  mais 
mélangée  à  des  flocons  fibrineux  d'origine  évidemment  inflammatoire.  Il  n'est 
pas  rare  non  plus  d'observer  une  assez  forte  proportion  de  sang  combiné  avec  la 
sérosité,  ce  qui  tient  à  la  vascularisation  souvent  fort  abondante  des  nodosités 
cancéreuses  et  à  la  friabilité  extrême  des  néo-vaisseaux  qui  les  traversent.  Comme 
la  pleurésie  hémorrhagique,  l'existence  d'une  ascite  sanguinolente  est  le  plus 
souvent  symptomatique  de  cancer. 

Les  conséquences  de,  l'ascite  sont  surtout  d'ordre  mécanique.  La  compression 
habituelle  de  l'estomac  et  des  intestins  par  le  liquide  entrave  de  plus  en  plus  la 
digestion  ;  le  refoulement  des  viscères  abdominaux  vers  le  diaphragme  gêne  la 
respiration  et  amène  de  la  dyspnée  ;  enfin  à  une  certaine  période  de  la  maladie, 
il  se  fait  souvent  des  hydropisies  multiples,  particulièrement  de  l'hydrothorax. 

Les  épanchements  pleuraux  reconnaissent  aussi  une  autre  cause,  et  sont  dus  à 
l'extension  du  cancer  hépatique  au  diaphragme  et  à  la  plèvre  droite.  L'intensité 
des  symptômes  fonctionnels  et  de  la  douleur  diaphragmatique  indique  ordinai- 
rement cette  complication. 

Lors  même  que  les  signes  physiques,  dont  nous  venons  de  faire  l'énuméra- 
tion,  ne  sont  pas  très-prononcés,  le  cancer  du  foie  se  trahit  toujours  par  une 
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altération  profonde  de  la  santé  générale.  Celle-ci  se  manifeste  dès  les  premières 
étapes  de  la  maladie  ;  elle  est  parfois  évidente  avant  même  que  soit  survenue 
la  dyspepsie  initiale.  C'est  moins  l'amaigrissement  qui  frappe  alors  que  l'altéra- 
tion des  traits  :  le  visage  devient  pâle  et  décoloré,  l'anémie  est  profonde  ;  c'est 
déjà  le  teint  des  cancéreux,  avant  même  toute  apparition  de  désordre  local  hépa- 
tique. Plus  tard,  l'émaciation  se  produit,  d'autant  plus  rapide  que  les  fonctions 
digestives  sont  languissantes  et  l'hématopoièse  entravée  par  le  défaut  d'action  du 
foie.  Aussi,  par  le  fait  seul  du  développement  de  la  néoplasie,  la  dénutrition  se 
fait  d'une  façon  continue  et  la  cachexie  ne  tarde  pas  à  venir.  Des  suffusions 
séreuses,  non  imputables  à  l'albuminurie,  apparaissent  aux  paupières  et  aux 
membres  et  les  forces  déclinent  de  jour  en  jour. 

C'est  à  ce  moment  qu'on  voit  apparaître  un  symptôme  qui  contribue,  pour  sa 
part,  à  accélérer  notablement  la  terminaison  fatale  ;  je  veux  parler  de  la  fièvre. 
Celle-ci  manque  toujours  au  début  du  cancer,  et  paraît  faire  défaut  tant  que  les 
tumeurs  se  développent  dans  l'intérieur  du  parenchyme  glandulaire.  Il  n'en  est 
plus  de  même  quand  elles  gagnent  la  surface  du  foie  et  déterminent  des  phéno- 
mènes de  réaction  de  la  part  du  péritoine.  On  voit  alors  se  produire,  soit  passa- 
gèrement, soit  d'une  façon  continue,  des  accès  de  fièvre  à  forme  rémittente  sur 
lesquels  a  insisté  avec  raison  Monneret.  Ces  accès  commencent  en  général  le 
soir,  sans  s'annoncer  par  des  frissons  ;  ils  sont  caractérisés  par  de  la  chaleur  et 
de  la  sueur,  et  laissent  le  malade  dans  un  état  de  malaise  et  de  fatigue  générale. 
Dans  l'intervalle,  le  pouls  reste  accéléré  et  la  température  un  peu  plus  élevée 
qu'à  l'état  normal,  sans  qu'il  y  ait  une  suspension  de  fièvre  complète.  D'autres 
fois,  au  contraire,  les  accès  sont  franchement  intermittents,  avec  des  intervalles 
complètement  apyrétiques.  Murchison  a  publié  l'histoire  d'un  jeune  homme  de 
vingt-quatre  ans  atteint  de  cancer  du  foie  secondaire  à  une  tumeur  du  testicule, 
chez  lequel  la  fièvre,  très-intense,  avait  le  type  intermittent  quotidien  et  se 
réveillait  tous  les  soirs,  au  point  que  l'on  aurait  pu  croire  à  de  l'infection  puru- 
lente {British  Med.  Journ.,  28  décembre  1872).  Le  plus  ordinairement,  la 
périodicité  manque,  et  les  accès  fébriles,  tout  en  étant  prédominants  le  soir,  ne 
reviennent  pas  suivant  un  type  régulier.  En  somme,  on  peut  dire  que  la  fièvre 
est  tout  à  fait  l'exception  chez  la  plupart  des  malades. 

Marche,  durée,  terminaison.  Le  cancer  du  foie,  comme  celui  des  autres 
viscères,  évolue  d'une  façon  continue,  et  tend  fatalement,  dans  un  espace  de 
temps  plus  ou  moins  court,  vers  une  terminaison  inévitable.  Mais,  au  milieu  de 
cette  marche  uniforme,  éclatent  fréquemment  des  exacerbations  qui  aggravent 
l'état  général  et  abrègent  les  jours  des  malades.  Ces  sortes  de  poussées  subin- 
flammatoires correspondent  au  développement  rapide  de  nouvelles  masses  can- 
céreuses, et  surtout  aux  complications  de  péritonite  qui  se  manifestent  à  cer- 
taines périodes.  Lorsque  l'affection  marche  très-vite,  il  existe,  non-seulement 
des  symptômes  de  phlegmasie  péritonéale,  mais  de  l'hépatite  vraie  ;  alors  la  fièvre 
s'allume  et  persiste  d'une  façon  presque  continue  ;  dans  ces  cas,  heureusement 
exceptionnels,  la  mort  survient  au  bout  de  quelques  semaines.  Il  est,  du  reste, 
difficile  d'apprécier  exactement  la  durée  de  l'évolution  du  cancer  hépatique, 
parce  que  les  premières  phases  du  mal  sont  très-obscures,  et  que  le  moment  où 
apparaissent  les  premiers  accidents  ne  correspond  pas,  chez  un  grand  nombre 
de  sujets,  au  début  véritable  de  la  néoplasie.  On  peut  dire  cependant  que,  même 
dans  les  cas  chroniques,  le  cancer  du  foie  n'est  pas  longtemps  compatible  avec 
l'existence  ;  six  ou  huit  mois  constituent  la  moyenne  de  survie  des  malades 
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atteints  de  cette  alTectioii,  et  il  est  tout  à  lait  exceptionnel  de  voii-  le  mal  durer 
plus  d'une  année,  ainsi  que  Frerichs  l'admet  pour  certains  cas  de  squirrlie.  Il  y 
a  lieu,  en  effet,  de  tenir  compte  de  la  variété  de  cancer  à  laquelle  on  a  affaire. 
De  tous  c'est  l'encéphaloïde,  et  particulièrement  le  carcinome  mélanique,  dont 
la  malignité  est  la  plus  grande,  et  qui  pullule  le  plus  vite  ;  les  cancers  colloïde  et 
squirrheux,  plus  lents  dans  leur  évolution,  présentent  d'ordinaire  des  alterna- 
tives d'exacerbation  et  de  rémission,  pendant  lesquelles  le  produit  morbide 
semble,  sinon  rétrograder,  au  moins  rester  stationnaire. 

Des  complications  viennent  souvent  précipiter  la  terminaison  fatale.  Lue  diar- 
rhée tenace  se  déclare  et  affaiblit  en  quelques  jours  les  malades  (Budin ,  Soc. 
nnat.,  1874,  p.  22).  D'autres  fois,  c'est  un  ictère  intense  qui  se  produit,  ame- 
nant un  véritable  empoisonnement  par  les  produits  de  la  rétention  biliaire,  et 
tous  les  symptômes  de  l'ictère  grave.  On  voit,  en  pareil  cas,  les  urines  se  sup- 
primer presque  complètement,  la  peau  devenir  sèche  et  terreuse  ;  le  délire  s'al- 
lume ;  des  hémorrhagies  multiples  se  déclarent  ;  le  malade  devient  comateux  et 
meurt,  avec  un  abaissement  de  température  souvent  très-accusé. 

Ces  hémorrhagies,  liées  à  l'ictère,  doivent  être  distinguées  de  celles  qui  sur- 
viennent parfois  au  sein  du  parenchyme  hépatique,  dans  le  cours  de  l'évolution 
du  carcinome.  Pendant  notre  internat,  nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  un  fait 
de  ce  genre.  Un  malade  atteint  d'encéphaloïde  du  foie,  consécutif  à  une  tumeur 
testiculaire  de  même  nature,  fut  tout  à  coup  pris  d'horripilation,  de  sueurs 
froides,  de  vomissements  et  de  syncope  ;  il  revint  à  lui,  mais  mourut  quelques 
jours  après,  sans  qu'on  eût  constaté  de  garde-robes  méléniques,  comme  on  s'y 
attendait.  On  eut  l'explication  de  ces  phénomènes  en  trouvant  un  vaste  épan- 
chement  sanguin  de  plus  de  1  litre  dans  le  tissu  du  foie.  La  mort  peut  être  en- 
core plus  rapide,  par  le  fait  d'une  rupture  du  foie  et  d'un  épanchement  sanguin 
intra-péritonéal.  Farre  et  Cruveilhier  {Anat.  path.,  liv.  XXXVII,  p.  4)  rapportent 
chacun  un  exemple  de  cette  terminaison.  Plus  récemment,  Gordon  a  relaté 
l'histoire  d'un  homme  de  cinquante  ans  atteint  d'un  cancer  du  foie  classique. 
Tout  à  coup,  en  faisant  un  effort,  il  éprouve  une  douleur  violente  au  bas-ventre, 
tombe  dans  le  collapsus,  et  succombe  deux  jours  après  :  on  ti'ouva  la  cavité 
abdominale  remplie  de  sang,  et  la  capsule  du   foie  rompue  au  niveau  d'une 
tumeur  superficielle  (Gordon,  Dublin  Qiiarterly  Journ.,  nov.  1867). 

Indépendamment  de  ces  complications,  la  mort,  dans  le  cancer  du  foie,  sur- 
vient an  milieu  de  circonstances  très-différentes.  Lorsque  l'affection  a  suivi  une 
marche  régulière,  les  malades  tombent  dans  un  état  de  cachexie  extrême,  et 
meurent  dans  le  marasme,  sans  secousses  et  sans  lutte.  Il  peut  même  arriver  que 
jusqu'au  bout  le  cancer  hépatique  garde  son  caractère  de  latence,  et  ne  se  tra- 
duise que  par  l'extinction  graduelle  des  forces. 

D'autres  fois,  et  c'est  peut-être  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  progrès  du  cancer 
déterminent  une  péritonite  subaiguë  ;  quand  l'irritation  péritouéale  est  purement 
exsudative,  sans  réaction  inflammatoire  notable,  on  est  obligé  de  recourir  à  la 
ponction  pour  combattre  le  développement  de  l'ascite  ;  mais  ce  moyen,  qui  sou- 
lage certainement  les  malades  et  prolonge  leur  existence,  n'est  pas  sans  danoer; 
à  la  seconde,  à  la  troisième  ponction,  la  péritonite  devient  générale  et  emporte 
le  malade.  Quelquefois  cette  complication  se  déclare  spontanément  avec  un  état 
fébrile  intense,  et  suffit  pour  amener  la  mort  avant  toute  intervention  chirur- 
gicale. 
Il  est  une  série  de  malades  qui,  atteints  de  cancer  du  foie,  présentent  dans 
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les  derniers  jours  de  leur  vie  de  singuliers  troubles  cérébraux.  Les  uns  sont 
atteints  de  délire  subaigu  avec  coma  ultime,  comme  le  sujet  dont  M.  Lépine  a 
publié  l'observation  [Bull.  Soc.  anat.,  1875,  p.  524);  les  autres  tombent  dans 
une  sorte  d'état  soporeux,  avec  sécheresse  de  la  langue,  qui  souvent  se  recouvre 
de  mu"uet;  enfin,  on  constate  parfois  de  véritables  accès  épileptiformes  qui  ter- 
minent la  scène  (Prévost.  Bîdl.  Soc.  anat.,  févr.  1865,  p.  88). 

La  f^enèse  de  ces  accidents  cérébraux  n'est  pas  bien  connue.  A  l'autopsie  des 
malades  qui  succombent  dans  ces  circonstances,  on  ne  trouve  d'ordinaire  aucune 
lésion  cérébrale,  sauf  l'état  de  stase  veineuse  imputable  à  l'accès  lui-même.  Il 
semble  donc  vraisemblable  que  ces  désordres  soient  dus  au  défaut  de  fonction- 
nement du  foie,  à  la  rétention  des  produits  de  dépuration  qui  ne  sont  pas  uti- 
lisés par  cet  organe;  ce  seraient,  en  un  mot,  des  accidents  comparables  à  une 
sorte  d'empoisonnement  urémique  d'origine  hépatique.  Comme  dans  l'urémie, 
également,  on  noie  souvent,  en  pareil  cas,  un  abaissement  très-marqué  de  la 
température  centrale  pendant  les  jours  qui  précèdent  la  mort.  Ainsi,  M.  Jotfroy  a 
publié  l'histoire  d'une  femme  de  soixante-neuf  ans,  atteinte  de  cancer  du  foie, 
chez  laquelle  le  thermomètre  descendit  jusqu'à  56  et  même  54  degrés  dans  le 
rectum  pendant  la  dernière  semaine  de  sa  maladie  {Mém.  Soc.  bioL,  1869, 
p.  225).  Cet  abaissement  de  température  tient-elle  à  l'état  d'inanition  des  ma- 
lades, comme  le  pense  M.  Charcot,  ou  à  la  suppression  des  fonctions  hépati- 
ques? Ce  qu'il  y  a  de  sûr,  c'est  que  les  malades  atteints  de  cancer  utérin,  si 
cachectiques  qu'elles  soient,  présentent  plutôt  une  élévation  de  température  à  la 
période  ultime.  On  peut  rapprocher  de  ces  faits  le  mécanisme  de  la  mort,  qui 
survient  par  ictère  grave  dans  quelques  cas  de  cancer  hépatique. 

Enfin,  la  mort  peut  arriver  subitement,  sans  que  l'on  sache  exactement  par 
quel  mécanisme  se  produit  un  pareil  accident.  Monneret  avait  déjà  indiqué  la 
possibilité  du  fait;  Paul  Hybord,  en  1867,  a  fait  connaître  un  cas  de  ce  genre, 
En  l'absence  de  lésions  appréciables,  on  admit  qu'il  s'était  fait  une  syncope 
ultime  [Bull.  Soc.  anat.,  1867,  p.  711). 

Diagnostic.  Le  diagnostic  du  cancer  du  foie,  pendant  les  premières  phases 
de  la  maladie,  présente  de  grandes  difficultés,  et  l'on  ne  peut  guère  établir  que 
des  présomptions  en  faveur  d'une  maladie  organique ,  lorsque  l'on  voit  des 
troubles  digestifs  persistants,  accompagnés  d'un  dégoût  profond  pour  la  viande 
et  d'une  anémie  hors  de  proportion  avec  les  troubles  fonctionnels. 

Les  seules  données  qui  puissent  faire  affirmer  l'existence  du  cancer  sont 
la  constatation  de  l'hypertrophie  du  foie,  de  la  voussure  et  des  nodosités  de 
l'organe  ;  lorsque  ces  signes  se  rencontrent  avec  une  ascite  commençante,  une 
teinte  subictérique  de  la  peau  et  un  état  cachectique,  sans  que  la  rate  offre  rien 
d'anomal,  on  peut  diagnostiquer  la  maladie  sans  aucune  hésitation. 

Mais  il  s'en  faut  qu'en  clinique  les  choses  se  passent  avec  cette  simplicité. 
Chez  la  plupart  des  malades,  la  palpation  indique  seulement  un  foie  hypertro- 
phié, sans  que  l'on  puisse  constater  la  présence  des  tumeurs.  L'abondance  de 
i'ascite  masque  fréquemment  le  volume  du  foie;  l'épaisseur  du  tissu  adipeux, 
la  tension  des  parois  abdominales,  sont  autant  d'obstacles  à  l'exploration  de  la 
glande.  D'autre  part,  la  douleur,  l'amaigrissement,  l'état  cachectique  même,  ne 
sont  point  des  preuves  indubitables  d'affection  organique. 

Les  maladies  qui  sont  confondues  le  plus  souvent  avec  le  cancer  ont  déjà  été 
pour  la  plupart  passées  en  revue;  nous  nous  bornerons  à  résumer  en  quelques 
lignes  leurs  caractères  différentiels. 
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L'hépatite  syphilitique  offre  parfois  un  ensemble  de  symptômes  qui  simulent 
à  s'y  méprendre  le  cancer.  De  part  et  d'autre,  troubles  fonctionnels  obscurs, 
amaigrissement,  cachexie,  gros  foie  lobule  et  bosselé  h.  la  palpation.  Mais,  dans 
le  cancer,  les  accidents  marchent  vite,  l'ictère  est  plus  fréquent,  la  douleur  hé- 
patique, à  une  certaine  phase  de  révolution  des  tumeurs,  est  la  règle;  la  rate 
reste  normale,  tandis  qu'elle  est  gonflée  chez  les  syphilitiques;  enfin,  la  notion 
étiologique  fournit  des  renseignements  d'une  grande  valeur.  Néanmoins,  on 
conçoit  que  le  diagnostic  soit  parfois  très-hésitant,  et  la  marche  seule  des  acci- 
dents permet  de  le  porter  (Cohn,  Gunzb.  Zeitschr.,  vol.  VI,  1854). 

La  dégénérescence  cérumineuse  ou  amîjloïcle  du  foie  n'est  difficile  à  reconnaî- 
tre que  lorsqu'elle  est  très-avancée  et  qu'elle  a  entraîné  l'état  cachectique.  On  la 
distinguera  en  général  aux  circonstances  pathogéniqucs  qui  l'ont  précédée  (scro- 
fule, syphilis,  suppurations  prolongées,  etc.),  à  l'absence  d'ascite  et  d'ictère,  à 
l'état  lisse  et  régulièrement  tendu  de  l'organe,  enfin  à  l'hypertrophie  de  la  rate, 
qui  est  la  règle  dans  le  foie  amyloïde  et  l'exception  dans  le  cancer.  La  présence 
d'une  thrombose  veineuse  et  l'œdème  des  jambes  fournissent  encore  une  pré- 
somption en  faveur  de  l'hypothèse  d'un  cancer. 

Les  kystes  hydatiqiies  donnent  lieu  bien  plus  rarement  à  une  confusion  pos- 
sible, car  ils  se  développent  lentement  et  durent  des  années  sans  retentir  sur  la 
santé  générale  ;  de  plus,  la  voussure  qu'ils  présentent  est  molle  et  fluctuante  ; 
enfin,  l'ascite  et  l'ictère  sont  encore  plus  exceptionnels  que  dans  le  cancer. 
Néanmoins,  l'erreur  est  possible,  et  elle  a  été  commise  par  des  cliniciens  expé- 
rimentés. Murchison  rapporte  un  cas  de  cancer  hépatique  qui  s'était  développé 
huit  ans  après  l'extirpation  d'une  tumeur  de  la  choroïde.  L'envahissement  de  la 
glande  s'était  fait  insidieusement  et  avec  lenteur;  au  bout  de  dix-huit  mois,  l'or- 
gane dessinait  une  voussure  et  paraissait  fluctuant  ;  on  diagnostiqua  un  kyste 
hydatique,  et  on  fit  la  ponction.  Ultérieurement,  on  reconnut  qu'il  s'agissait 
d'un  cancer  (Murchison,  the  Lancet,  févr.  1873). 

Il  faut  faire  une  exception  pour  les  kystes  hydatiques  multilocuJaires,  qui, 
eux,  ressemblent  complètement  à  l'affection  organique  du  foie.  Les  caractères 
différentiels  de  cette  rare  maladie  sont  les  suivants  :  l'ictère  est  la  règle  dans 
l'hydatide  alvéolaire  ;  le  foie  paraît  rarement  bosselé,  la  rate  est  ordinairement 
grosse,  la  durée  de  la  maladie  est  toujours  assez  longue.  Néanmoins,  le  diagnos- 
tic est  à  peu  près  impossible,  parce  que  les  kystes  alvéolaires  constituent  (au 
moins  en  France)  une  de  ces  raretés  pathologiques  que  l'on  ne  doit  guère  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  une  discussion  rationnelle. 

Enfin,  certains  cas  de  cirrhose  à  développement  rapide  peuvent  donner  lieu  à 
des  difficultés  de  pratique.  Nous  avons  vu,  en  1873,  à  l'hôpital  Lariboisière,  une 
femme  chez  laquelle  plusieurs  chefs  de  sei'vice  avaient  admis  d'abord  une  cir- 
rhose, et  qui  succomba  aux  progrès  d'une  affection  cancéreuse. 

Est-il  besoin  de  dii^e  que  l'embarras  est  grand  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  si 
l'on  a  affaire  à  un  carcinome  de  l'estomac  ou  du  foie,  ou  des  deux  organes? 
Presque  toujours,  le  médecin  se  décide  d'après  la  prédominance  de  tel  ou  tel 
symptôme,  des  vomissements,  par  exemple;  la  marche  des  accidents  peut  seule 
trancher  la  question,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Il  en  est  de  même  du  can- 
cer de  l'épiploon,  qui,  s'étalant  au  devant  du  foie,  masque  complètement  la 
glande,  et  induit  nécessairement  le  clinicien  en  erreur.  Comme  le  dit  avec  rai- 
son Frerichs,  il  n'y  a  pas  moyen,  en  pareil  cas,  de  déterminer  exactement  le 
point  de  départ  de  la  tumeur.  Des  erreurs  analogues,  quoique  plus  rarement, 
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ont  été  commises  pour  ce  qui  concerne  le  cancer  du  rein  droit,  que  l'on  a  pu 
prendre  pour  le  foie  dégénéré.  Dans  toutes  ces  circonstances,  comme  il  s'agit  de 
lésions  organiques  incurables,  la  localisation  précise  importe  peu  au  diagnostic, 
puisque  le  traitement  est  malheureusement  aussi  nul  dans  une  hypothèse  que 
dans  l'autre. 

Traitement.  Le  cancer  du  foie  est  absolument  incurable,  et  on  peut  affir- 
mer, sans  se  tromper,  que  du  jour  où  on  reconnaît  la  tumeur  hépatique,  la  vie 
ne  doit  guère  se  prolonger  plus  de  cinq  à  six  mois.  C'est  dire  que  tous  les  trai- 
tements que  l'on  essayera  d'opposer  au  mal  seront  également  impuissants,  et 
que  la  médecine  doit  être  purement  palliative.  On  cherchera,  par  tous  les  moyens 
possibles,  à  soutenir  les  forces  du  malade  et  à  solliciter  son  appétit.  Les  amers, 
le  quinquina,  la  noix  vomiquc,  la  pepsine,  seront  prescrits,  les  boissons  gazeuses 
et  les  poudres  absorbantes  rendront  parfois  quelques  services  ;  le  régime  lacté, 
dans  quelques  circonstances,  sera  agréé  des  malades,  alors  que  le  pain  et  la 
viande  ne  seront  plus  digérés. 

Simultanément,  on  emploiera  contre  la  douleur  épigastrique  tous  les  moyens 
habituels  :  frictions,  embrocations  narcotiques,  cataplasmes  laudanisés,  apphca- 
tions  de  baume  tranquille  chloroformé,  et,  par-dessus  tout,  les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine,  qui  permettent  aux  malades  d'atteindre  leur  dernier 
jour,  sinon  sans  souffrances,  au  moins  sans  douleurs  aiguës. 

Quelques  accidents  demandent  une  thérapeutique  spéciale.  Lorsque  l'ascite 
augmente  au  point  de  gêner  les  mouvements  respiratoires,  l'indication  est  plu- 
tôt d'évacuer  le  liquide  au  moyen  d'une  ponction  aspiratrice  que  d'employer  les 
drastiques.  Une  purgation  trop  active,  outre  qu'elle  serait  beaucoup  moins  effi- 
cace, déterminerait  une  spoliation  excessive  qui  aboutirait  au  collapsus  ;  ce  se- 
rait précipiter  la  terminaison  fatale,  au  lieu  de  soulager  le  malade.  S'il  surve- 
nait un  épanchement  pleural  abondant,  la  thoracentèse  serait  également  le 
meilleur  moyen  à  employer;  mais  il  faut  se  rappeler  que  tout  malade  atteint  de 
carcinome  hépatique  est  condamné;  par  conséquent,  s'il  n'y  a  pas  de  chances  sé- 
rieuses de  soulagement  pour  le  patient,  il  vaut  mieux  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention active. 
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Cancer  of  the  Liver.  In  Medic.  Times  and  Gaz.,  n°  16,  1857.  —  Farraut.  Cases  of  Diseuses 
of  the  Liver.  In  Brit.  Med.  Journ.,  n"  16,  1857.  —  Newmann.  Case  of  Malicjnant  Diseuse  of 
the  Liver.  In  Brit.  Med.  Journ.,  n"  47, 1857.  —  Kunger.  Bericht  ûber  einige  Leberkrankheilen. 
In  Virchow's  Ai-ch.  Bd.  XII,  Heft.  6,  1858.  —  Rokitansry.  Wien.  allgem.  med.  Zeit.,  p.  98, 
1859.  —  Raïnacd.  Cancer  graisseux  du  foie.  In  Société  anatomique,  p.  255,  1801.  —  Wa- 
<;îjer.  Die  Siructur  der  Leberkrebses.ln  Arch.  der  Heilk.  Heft.  5,  1861.  —  '^iIe^mer.  Bulle- 
tins de  la  Société  anatomique,  p.  78,  1862.  —  Prévost.  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
p.  88,  1865.  — RoBERTS.  A  Case  of  Fongus  Hœmatodes  of  the  Liver.  In  the  Laftcct,  jan- 
vier 1867.  —  Nadnyn.  Ueber  Entwickelung  des  Leberkrebses .  In  Reichert  und  Dubois-Rey- 
mond's  Arch.,  1867.  —  Hybord  (P.).  Cancer  du  foie,  mort  subite.  In  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  p.  711,  1867.  —  Gordon.  Case  of  Cancer  of  the  Liver,  Bupture  ofits  Serons 
Covering.  In  Dublin  Quart erly  Journ.,  novembre  1867.  —  Waldeyer.  Zur  Enlivickelung  der 
Carcinome.  In  Arch.  f.  path.  An.  u.  Phys.,   t.  LXI,  1867.  —  Fetzer.  Beitrag  zur  Histoge- 
nèse des  Leberkrebses.   Dissert.  Tubing,  1868.  —  SchOppel.  Zur  Lehre  von  der  Histogenèse 
des  Leberkrebses.   In  Arch.  fur  Heilk.,  p.  587,  1868.  —  Riese>;feld.  Ueber  69  Fcille  von 
Krebs   der  Leber.  Dissert.    Berlin,  1868.  —  Wilugk.  Beitrâge  zur  Paihogcnese  des  Leber- 
krebses. In  Virchow's  Arch.  Bd.  XLYIII,  S.  524,  1869. — Joffroy,  Abaissement  de  la  tem- 
pérature  dans  un  cas  de  cancer  du  foie.  In  Bulletin  de  la  Société  biologique,  p.  225,  1869, 
et  Gazette  médicale  de  Paris,  n"  7,  1870.  —  Cryan.  Encephaloid  Cancer  of  the  Liver.  In 
Medic.  Press,  and  Circul .  Gazette ,  mars  1869.  —  Cotting.  Malignant  Disease  of  the  Liver. 
In  Boston  Medic.  a.  Surg.  Journ.,  août  1869. —  Begbie  CW'.).  Cancer  of  the  Liver.  In  Beynold's 
Syst.  of  Pract.  Medic.   London.    1871,  vol.  III.  —  Kottmann.  Primar-Carcinom  der  Leber 
bei  einem  9  Jalir.  Kinder.  In  Corr.  Blatt  der  Schweiz.  ^Erzie,  n°  21,  1872.  —  Murchison. 
Cancer  of  the  Liver  simulating  Pycemia.  In  Brit.  Med.  Journ.,  28  octobre  1872.  —  Hess. 
Zur   Pathol.  des  Lebercarcinoms.    Dissert.   Zurich,  1872.  —  Rindfleisch.    Histol.    Paih., 
trad.  par  Fréd.  Gross,  1872.  —  Murchison.  A  Spindle-Cellcd  Sarcoma  of  the  Liver.   In  the 
Lancet,  8  février  1875.  —  Lépine  (R.).  Cancer  primitif  du  foie.  In  Bulletin  de  la  Société 
anatomique,  p.  524,  1875. —  Grouse.  Phlladelphia  Medic.  and  Surg.  Bcporter,  mars  1874. 
—  FouRESTiÉ.  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1874,  p.  58.  —  Bcdin.  Cancer  du  foie  a 
marche  très-rapide.  In  Bulletins  de  la   Société  anatomique,  p.  22,  1874.  —  RArc.  Étude 
critique  sur  le  cancer  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Hugouneaïï  et  Déjerine.  Bulletins  de 
la  Société  anatomique,  p.  782,  1875. —  Gauderon.  Cancer  mélanique  du  foie.  In  Bulletins  de 
la  Société  anatomique,  p.  108,  1871. —  Gœtz.  Cancer  mélanique  du  foie.  In  Bulletins  de  la 
Société  anatomique,  p.  490,  1875.  — Block.  Ueber  ein  primâres  melanotischen  Endotlieliom 
der  Leber.  In  Arch.  d.  Heilk.,  t.  XYI,  p.  412,  anal,  dans  Revue  des  sciences  médicales,  "SU, 
p.  72,  1876. 

2.  Tdmeurs  adénoïdes  du  foie.  Historique.  En  1859,  Rokitansky  signala 
pour  la  première  fois  l'existence,  au  sein  du  parenchyme  hépatique,  de  tumeurs 
noueuses  formées  d'un  tissu  en  apparence  tout  à  fait  analogue  à  celui  du  foie  ; 
il  leur  donna  le  nom  à'adénovies.  Deux  ans  plus  tard,  Wagner  décrivit  une 
production  accidentelle  qu'il  avait  trouvée  au  voisinage  du  ligament  suspenseur 
du  foie  chez  de  très-jeunes  enfants,  et  qui  était  constituée  pai*  une  agglomé- 
ration de  cellules  hépatiques.  Il  la  considéra  comme  un  adénome,  et  y  rattacha 
une  autre  tumeur  qui  se  présentait  avec  l'apparence  de  culs-de-sac  glandulaires 
tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  la  mamelle. 

En  1864,  l'histoire  de  ces  productions  adénoïdes  s'accrut  d'une  observation 
très-importante,  non-seulement  au  point  de  vue  des  lésions  anatomiques,  mais 
des  phénomènes  cliniques.  Griesinger  publia  le  fait  d'un  homme  de  quarante- 
sept  ans  qui,  pendant  deux  ans,  avait  vu  ses  forces  diminuer,  puis  son  foie 
augmenter  de  volume.  On  sentait  à  la  palpation  des  bosselures  et  des  tumeurs 
qui,  d'abord  dures,  étaient  devenues  rénitentes  et  ensuite  fluctuantes.  Elles 
donnaient  à  la  main  la  sensation  d'un  cancer,  et  pourtant  la  durée  de  la  maladie, 
le  peu  d'altération  de  la  santé  générale,  ne  paraissaient  pas  en  rapport  avec  l'idée 
d'une  tumeur  maligne.  A  la  dernière  période  de  l'affection,  il  se  déclara  de 
l'ictère  et  de  l'ascite.  On  trouva  à  l'autopsie  une  série  de  tumeurs  singulières, 
les  unes  solides,  les  autres  molles  et  kystiques,  infiltrées  de  sang  et  de  bile. 
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L'examen  histologiquc,  pratiqué  par  Rindfleisch,  fit  voir  que  ces  uéoplasics 
étaient  constituées  par  des  cellules  hépatiques  disposées  en  cylindres  contournés 
sur  eux-mêmes,  les  uns  solides,  les  autres  creusés  d'une  cavité  centrale,  tous 
enkystés  dans  une  capsule  fibreuse.  C'était  donc  une  néoformation  glandulaire 
dérivée  des  cellules  élémentaires  du  parenchyme  hépatique,  et  le  nom  d'adénome 
convenait  parfaitement  à  cette  tumeur. 

La  description  de  Griesinger,  restée  classique,  devint  le  point  de  départ  de 
plusieurs  travaux  sur  les  adénomes  hépatiques.  Klob,  Hoffmann,  NYilligk,  en 
Allemagne,  Vulpian,  Lancereaux  et  Quinquaud,  en  France,  firent  connaître  des 
tumeurs  composées  exclusivement  de  cellules  hépatiques,  mais  différentes  de 
celles  de  Griesinger  en  ce  qu'elles  n'étaient  pas  disposées  en  forme  de  cylindres 
pelotonnés  ;  le  même  nom  d'adénomes  se  trouva  ainsi  donné  à  des  productions 
très-différentes. 

Il  en  est  résulté  que  la  question  des  tumeurs  adénoïdes,  loin  d'être  élucidée 
par  ces  travaux  successifs,  a  été  singulièrement  obscurcie.  On  peut  se  faire  une 
idée  des  divergences  d'opinions  qui  existent  sur  ce  point  de  la  science,  en  par- 
courant les  derniers  mémoires  publiés  sur  la  question.  En  Allemagne,  Frerichs 
n'admet  comme  adénome  véritable  que  la  tumeur  décrite  par  Griesinger;  en 
France,  au  contraire,  Lancereaux  refuse  à  cette  dernière  variété  le  nom  d'adé- 
nome, pour  l'attribuer  exclusivement  aux  autres  tumeurs  qui  ne  présentent  pas 
la  disposition  lobulée;  Quinquaud,  d'accord  avec  Ranvier,  n'accepte  pas  non 
plus  le  type  de  Griesinger,  mais  il  se  sépare  de  Lancereaux  pour  une  partie  de 
ses  observations,  qu'il  rattache  à  la  cirrhose  simple  ou  hypertrophique.  Enfin, 
dans  un  dernier  mémoire,  où  la  question  est  traitée  très-soigneusement  au  point 
de  vue  critique,  MM.  Kelsch  et  Kiener  reviennent  à  l'opinion  allemande,  et  ne 
regardent  comme  appartenant  à  l'adénome  que  la  tumeur  type  de  Griesinger. 

11  est  donc  indispensable  d'établir  des  catégories  dans  le  groupement  de  ces 
faits  confus,  et  de  distinguer  des  affections  qui  en  réalité  ne  sont  comparables  ni 
au  point  de  vue  clinique,  ni  au  point  de  vue  anatomique.  Avec  MM.  Kelsch  et 
Kiener,  que  nous  prendrons  pour  guides  dans  ce  travail  de  classification,  nous 
croyons  qu'il  faut  de  toute  nécessité  séparer  deux  types  principaux  de  tumeurs 
adénoïdes,  et  cela,  pour  des  raisons  tirées  aussi  bien  de  leur  structure  que  de 
leur  évolution. 

Un  premier  groupe,  qui  pour  nous  représentera  les  véritables  adénomes  du 
foie,  sera  constitué  par  les  tumeurs  du  type  de  Griesinger.  Jusqu'ici  on  n'en 
connaît  que  trois  exemples.  Elles  sont  constituées  par  une  néoformation  glandu- 
laire du  foie,  circonscrite,  entourée  d'une  gangue  de  tissu  conjonctif,  s'écarlant 
notablement  par  sa  structure  du  carcinome  et  même  de  l'épithéliome  cylindrique. 

Le  second  groupe,  beaucoup  moins  homogène  que  le  premier,  comprendra 
tous  les  cas  où  l'on  a  signalé  dans  le  foie  la  présence  de  néoplasies  constituées 
essentiellement  par  des  cellules  hépatiques,  mais  sans  arrangement  particulier 
ni  disposition  en  culs-de-sac  glandulaires.  Nous  leur  donnerons  le  nom  à'hjper- 
plasies  lohulaires  du  foie,  pour  ne  rien  préjuger  de  leur  nature.  Ces  faits  ne  sont 
eux-mêmes  nullement  comparables,  car  les  uns  appartiennent  plutôt  à  la  térato- 
logie qu'à  la  pathologie,  les  autres,  au  contraire,  constituent  de  véritables  mala- 
.  dies  du  foie. 

Cliniquement,  la  distinction  entre  ces  deux  catégories  de  tumeurs  adénoïdes 
ne  s'impose  pas  moins.  Une  partie  des  tumeurs  appartenant  au  deuxième  groupe 
n'entraînent,  par  elles-mêmes,  aucune   conséquence  bien  fâcheuse;  ce  sont. 
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presque  toujours,  des  trouvailles  d'autopsie  rencontrées  accidentellement  sans 
avoir  déterminé  de  symptômes  pendant  la  vie.  Les  adénomes  vrais  du  premier 
groupe,  au  contraire,  ont  une  évolution  définie  et  une  gravité  qui  les  rapproche 
des  affections  cancéreuses,  bien  que  leur  marche  soit  infiniment  plus  lente.  Il  y 
a  donc  un  intérêt  capital  à  séparer  absolument  des  néoplasies  aussi  dissem- 
blables, alors  même  que  leurs  caractères  anatomiques  ne  seraient  pas  aussi 
distincts  qu'ils  le  sont  en  réalité. 

Premier  groupe.  Adénomes  vrais.  Anatomie  pathologique.  L'apparence 
extérieure  du  foie,  dans  les  trois  observations  publiées  de  celte  curieuse  affection, 
offre  une  complète  analogie.  La  glande  est  considérablement  augmentée  de 
volume  :  dans  le  cas  de  Griesinger,  elle  pesait  sept  kilogrammes,  dans  ceux  de 
Kelsch  deux  kilogrammes  et  demi.  La  surface  de  l'organe  est  couverte  de  bosse- 
lures arrondies,  de  dimensions  variables,  depuis  le  volume  d'un  pois  jusqu'à 
celui  d'une  pomme  ou  d'une  orange;  la  plupart  sphériques,  formant  une  saillie 
arrondie  au-dessous  de  la  capsule  de  Glisson.  Celle-ci  est  liypertrophiée,  épaissie 
et  vasculaire  au  niveau  des  tumeurs.  La  glande  a  une  couleur  générale  grisâtre, 
sur  laquelle  se  détachent  les  nodules,  les  uns  de  teinte  brun  foncé,  les  autres 
rougeàtres.  Une  coupe  pratiquée  à  travers  le  tissu  malade  fait  voir  une  infinité 
(le  tumeurs  qui  farcissent  pour  ainsi  dire  le  parenchyme  hépatique.  Il  est  facile, 
sur  la  surface  de  section,  de  se  rendre  compte  de  l'évolution  de  ces  néoplasies. 
Les  plus  petites  d'entre  elles  sont  formées  par  des  granulations  solides,  résistant 
au  scalpel,  et  entourées  de  tissus  fibreux  comme  dans  la  cirrhose  :  elles  sont 
homogènes,  peu  vasculaires,  d'une  couleur  jaune  plus  ou  moins  prononcée,  sui- 
vant qu'elles  sont  infiltrées  ou  non  de  pigment  biliaire.  A  mesure  que  leur  volume 
augmente,  leur  consistance  diminue;  elles  se  ramollissent  et  finissent  par  se 
transformer  en  une  sorte  de  pulpe  colorée  par  la  bile  et  par  le  sang  qui  s'y  extra- 
vase. Cette  apparence  est  surtout  caractéristique  dans  les  plus  grosses  tumeurs; 
celles-ci  sont  transformées  en  de  véritables  cavernes  kystiques,  remplies  d'un 
liquide  filant  de  couleur  chocolat,  et  tapissées  par  des  masses  spongieuses,  plus 
ou  moins  mélangées  à  de  la  matière  caséeuse. 

L'examen  microscopique  donne  l'explication  de  ces  diverses  apparences,  en 
montrant  qu'il  s'agit  d'un  produit  né  aux  dépens  des  cellules  glandulaires  du 
l'oie,  et  qui  cesse  de  vivre  au  bout  d'un  certain  temps,  après  s'être  liquéfié  et 
transformé  en  substance  caséeuse. 

C'est  au  niveau  des  petites  tumeurs  miliaires  et  dans  les  régions  du  foie  les 
moins  altérées  que  l'on  surprend  les  premières  modifications  qui  aboutissent  à 
la  formation  de  l'adénome.  MM.  Kelsch  et  Kiener,  qui  ont  particulièrement  étudié 
le  développement  de  ces  tumeurs,  font  remarquer  que  sur  certains  points  on 
trouve  des  lobules  hépatiques  en  apparence  normaux,  mais  qui  offrent  ceci  de 
particulier,  que  tous  leurs  éléments  sont  hypertrophiés.  La  veine  centrale  est  plus 
large,  les  travées  conjonctives  plus  évidentes,  les  cellules  hépatiques  plus  volu- 
mineuses et  plus  riches  en  granulations.  Dans  un  point  de  ce  lobule  ainsi 
modifié  se  montre  un  nodule  miliaire  arrondi  formé  de  cellules  épithéliales,  qui 
dès  le  début  se  groupent  de  manière  à  former  une  sorte  de  cylindre  ou  de  cul- 
de-sac  glandulaire.  Ces  cellules  se  continuent  avec  celles  du  lobule,  il  n'est  donc 
pas  douteux  que  le  point  de  départ  de  la  néoplasie  ne  soit  l'élément  cellulaire 
du  foie. 

Bientôt  ce  cylindre  refoule,  en  se  développant,  les  éléments  normaux  du 
lobule  :  les  trabécules  de  l'acinus  s'effacent  et  s'atrophient,  les  éléments  adé- 
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iioïdes  prennent  leur  place  et  remplissent  le  lobule.  A  cette  période,  les  cylin- 
dres épithéliaux  ont  augmenté  considérablement  de  volume,  et  sont  dans  un 
état  de  suractivité  nutritive  ;  aussi  ne  conservent-ils  pas  longtemps  leur  direc- 
tion recliligne  :  on  les  voit  s'infléchir,  se  contourner  sur  eux-mêmes  à  la  façon 
des  tubuli  contorti  du  rein,  et  constituer  des  amas  pelotonnés. 

Chaque  cylindre  est  constitué  par  des  cellules  épithéliales  superposées  :  on  en 
distingue  d'ordinaire  trois  ou  quatre  couches  surajoutées,  les  cellules  exté- 
rieures étant  cylindriques,  les  intérieures  polyédriques  par  pression  réciproque. 
Elles  ont  toujours  un,  très-souvent  deux  noyaux  se  colorant  vivement  par  le 
carmin,  elles  sont  également  remplies  de  granulations  fines  et  de  pigment 
biliaire,  ce  qui  leur  communique  une  couleur  jaune  d'ocre. 

Le  nodule  adénomateux,  ainsi  constitué,  est  entouré  complètement  d'une 
coque  fibreuse  de  tissu  conjonctif,  laquelle  va  s'épaississant  au  fur  et  à  me- 
sure que  la  néoplasie  prend  de  l'extension.  Mais  celle-ci  ne  tarde  pas  à  subir 
des  altérations  régressives.  La  circulation  sanguine,  en  effet,  est  très-imparfaite 
au  sein  de  ces  tumeurs,  et  consiste  exclusivement  en  un  système  lacunaire  : 
aussi,  les  cylindres  épithéliaux  se  désagrègent.  Les  uns  demeurent  caséeux, 
probablement  sous  l'influence  d'un  apport  insuffisant  de  matériaux  nutritifs, 
les  autres  subissent  la  transformation  colloïde  et  deviennent  vitreux.  Des  suf- 
.  fusions  hémorrhagiques  activent  la  dégénérescence,  et  finissent  par  faire  tomber 
les  cellules  épilhéliales  en  deliquium  :  c'est  alors  que  se  constituent  les  pseudo- 
kystes anfractueux,  dont  le  contenu  est  rempli  d'un  liquide  puriforme  ou  de 
couleur  chocolat. 

Telle  est  l'évolution  du  nodule  adénomateux  :  il  passe  par  une  phase  de  déve- 
loppement, de  maturité  et  de  déclin,  à  la  façon  de  la  granulation  tuberculeuse, 
et  aboutit,  en  fin  de  compte,  à  l'ulcération  du  tissu  hépatique.  Comme  elle  aussi, 
il  donne  lieu  à  une  irritation  proliféi'ative  de  la  trame  interstitielle  du  foie,  et 
l'on  trouve  toujours  autour  de  chaque  tumeur  une  zone  plus  ou  moins  étendue 
d'hépatite  interstitielle.  Quelquefois  même,  il  existe  à  ce  niveau  un  développe- 
ment exagéré  des  canalicules  biliaires,  qui  subissent  une  hypergénèse  considé- 
rable :  cette  néoformation  existait  de  la  façon  la  plus  nette  dans  l'observation  2 
de  M.  Kelsch.  Le  tissu  hépatique  proprement  dit,  par  contre,  subit  une  atrophie 
notable,  et  finit  par  disparaître  complètement,  pour  peu  que  les  tumeurs  soient 
nombreuses. 

Les  autres  lésions  observées  chez  des  sujets  atteints  de  ces  tumeurs  adénoïdes 
n'offrent  pas  grand  intérêt.  Le  premier  malade  de  Kelsch  avait  la  rate  grosse, 
mais  il  avait  eu  autrefois  des  accidents  palustres.  Celui  de  Griesinger  ne  pré- 
sentait rien  de  sem])lable.  Les  reins  étaient  atrophiés  dans  une  observation  de 
Kelsch  :  ils  étaient  amyloïdes  dans  le  fait  de  Griesinger. 

Nous  devons  maintenant  justifier  la  dénomination  d'adénome  qui  est  donnée 
à  cette  néoplasie,  et  montrer  en  quoi  elle  diffère  de  certains  produits  morbides 
avec  lesquels  on  pourrait  la  confondre. 

Il  est  à  peine  nécessaire  d'insister  sur  les  dissemblances  qui  séparent  les 
tumeurs  carcinomateuses  d'avec  celle  qui  nous  occupe.  Ici  point  de  stroma  alvéo- 
laire, là  des  alvéoles  remplies  de  cellules  ;  ici  des  éléments  épithéliaux  de 
forme  régulière,  et  symétriquement  disposés  en  cylindre,  là  des  cellules  et  des 
noyaux  polymorphes,  tassés  dans  la  cavité  alvéolaire,  sans  nulle  régularité;  ici 
enfin  une  tumeur  circonscrite  et  enkystée  dans  une  coque  fibreuse,  alors  que 
le  carcinome  irradie  dans  toutes  les  directions  et  envahit  tous  les  tissus  du  foie. 
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C'est  surtout  avec  l'épithéliome  à  cellules  cylindriques  que  la  distinction  de 
l'adénome  est  plus  délicate.  La  plupart  des  auteurs  français  qui  se  sont  occupés 
des  tumeurs  adénoïdes  ne  reconnaissent  aucune  différence  avec  l'épithéliome 
cylindrique;  tel  est  notamment  l'avis  de  M.  Lancereaux  et  de  M.  Ranvier.  Mais 
il  suftit  de  se  reporter  à  la  description  de  l'épithéliome  cylindrique  du  foie, 
donnée  par  ce  dernier  auteur,  pour  voir  qu'il  existe  entre  les  deux  variétés  de 
tumeurs  des  différences  notables.  A  l'œil  nu,  déjà,  l'aspect  de  l'épithéliome  est 
celui  del'encéphaloïde,  et  non  de  ces  kystes  brunâtres  de  l'adénome.  «  Sur  les 
sections  obtenues  après  durcissement  de   l'épithéliome,  dit  M.    Ranvier,    on 
observe  des  tubes  suivant  leur  longueur,  ou  des  cavités  ovoïdes  qui  sont  tapis- 
sées partout  par  une  seule  couche  de  cellules  cubiques  ou  cylindriques.  Il  n'est 
pas  possible  de  démontrer  une  membrane  isolable  autour  de  ces  productions  tubu- 
lées,  elles  sont  tout  simplement  limitées  par  le  tissu  conjonctif  voisin.  »  Or,  si  l'on 
compare  la  description  des  tumeurs  de  Griesinger  et  de  M.  Kelsch,  on  voit  que 
les  cylindres  épithéliaux  ont  toujours  plusieurs  couches  de  cellules  stratifiées, 
qu'ils  sont  pleins  le  plus  souvent,  et  constamment  entourés  d'une  coque  fibreuse 
épaisse.  Ces  caractères  différentiels  nous  semblent  suffisants  pour  ne  pas  autoriser 
l'assimilation  des  deux  variétés  de  néoplasies.  D'ailleurs,  jusqu'à  présent,  tous  les 
cas  d'épithéliome  cylindrique  du  foie  connus  ont  toujours  été  consécutifs  à  des 
productions  identiques  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  tandis  que  dans  les  trois 
seuls  faits  publiés  d'adénomes  vrais,  les  tumeurs  du  foie  étaient  primitivement 
développées  dans  le  parenchyme  de  cet  oi'gane.  Tout  semble  donc  prouver  qu'il 
s'agit  là  d'un  processus  spécial.  Quant  à  regarder  ces  néoplasies  comme  des 
épithéliomes  particuliers,  développés  aux  dépens  du  revêtement  des  canalicules 
biliaires,  ainsi  que  semble  l'indiquerM.  Ranvier  [loc.  cit.,  p.  948),  nous  dirons 
simplement  que  jusqu'ici  rien  ne  prouve  d'une  manière  certaine  une  pareille 
supposition. 

Symptômes.  La  symptomatologie  de  ces  tumeurs  est  fort  mal  connue.  Pen- 
dant toute  la  première  période  du  développement  des  nodules  adénomateux,  les 
troubles  fonctionnels  sont  obscurs.  Le  malade  de  Griesinger  avait  des  douleurs  à 
la  base  de  la  poitrine  et  se  plaignait  de  diarrhée  par  intervalle,  il  sentait  ses 
forces  s'amoindrir  et  souffrait  d'une  pesanteur  habituelle  de  l'hypochondre  droit. 
Celui  de  Kelsch  avait  également  une  sensation  pénible,  persistante  dans  le  côté 
droit  du  ventre  ;  l'appétit  et  les  forces  avaient  diminué,  mais  il  n'avait  ni  fièvre, 
ni  jaunisse,  ni  vomissements. 

Les  premiers  indices  de  l'affection  hépatique  sont  fournis  par  l'exploration 
abdominale,  qui  montre  l'augmentation  du  volume  de  la  glande,  et  permet  sou- 
vent de  sentir  des  bosselures  et  des  inégalités  à  sa  surface.  Bientôt  l'ascite  se 
produit,  et  ce  phénomène  s'accentue  de  plus  en  plus,  au  point  de  nécessiter 
des  ponctions  abdominales. 

En  résumé,  chez  les  trois  malades  dont  on  a  jusqu'ici  rapporté  l'histoire,  la 
marche  des  accidents  était  celle  d'une  cirrhose  à  évolution  lente,  et  les  résultats 
de  la  palpation  faisaient  plutôt  penser  à  un  cancer. 

Dans  les  dernières  semaines  de  la  maladie,  on  voit  s'accuser  de  plus  en  plus 
les  symptômes  précédents  ;  la  diarrhée  devient  permanente  et  contribue  à  épui- 
ser les  malades.  L'ictère  s'établit  d'une  façon  définitive,  et  les  sujets  finissent 
par  succomber  dans  le  coma,  après  s'être  progressivement  affaiblis. 

On  peut  retenir  de  ce  tableau  que  dans  les  trois  observations  publiées  la 
première  période  de  la  maladie  a  été  longue  et  s'est  bornée  à  des  modifications 
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peu  appréciables  de  la  santé  générale.  La  dernière  période  au  contraire  a  été 
assez  rapide,  et  quelques  semaines  après  le  développement  de  l'ascite  et  de  l'ic- 
tère, la  mort  est  survenue. 

On  pourra  donc  songer  à  cette  affection,  lorsque  chez  un  homme  souffrant 
du  foie  depuis  longtemps  on  constatera  des  nodosités  et  des  bosselures  donnant 
aux  doigts  la  sensation  d'un  cancer,  sans  que  l'état  général  soit  en  rapport  avec 
les  désordres  locaux  apparents.  Mais  le  diagnostic  sera  toujours  environné  de 
très-grandes  difficultés.  Griesinger  avait  pensé  à  la  présence  d'un  kyste  hydatique 
alvéolaire  chez  son  malade;  M.  Kelsch  avait  considéré  le  sien  comme  atteint  de 
cirrhose. 

Jusqu'ici  l'affection  a  toujours  entraîné  la  mort  dans  le  délai  maximum  de 
deux  ans. 

Deuxième  groupe.  Hyperplasies  lobulaires  du  foie  :  pseudo- adénomes. 
Nous  réunissons  sous  cette  dénomination  des  pi^oductions  évidemment  dissem- 
blables, et  qui  n'ont  de  commun  que  leur  caractère  anatomique.  Elles  sont 
constituées  par  des  agrégations  de  cellules  qui  ne  diffèrent  en  rien  des  cellules 
hépatiques  :  ce  sont  évidemment  des  néoformations  de  substance  hépatique, 
mais  toutes  n'ont  pas  la  même  signification. 

a.  Les  unes  semblent  êlre  congénitales,  et  leur  histoire  appartient  à  la  téra- 
tologie. On  peut  les  considérer  comme  des  vestiges  de  foies  surnuméraires.  Ce 
sont  en  général  des  tumeurs  solitaires  situées  au  voisinage  de  la  capsule  de 
Glisson.  Plusieurs  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés.  Wagner  en  a  rencontré  dans 
le  ligament  suspenseur  du  foie  chez  deux  enfants  nouveau-nés.  Klob  a  trouvé 
des  ilôts  enkystés  renfermant  du  tissu  hépatique  chez  deux  sujets  morts  d'ictère 
grave,  et  une  petite  tumeur  du  même  genre  chez  une  femme  tuberculeuse.  Hoff- 
mann a  publié  un  cas  de  tumeur  volumineuse  enchâssée  dans  le  lobe  droit  du 
foie,  et  constituée  par  les  éléments  normaux  de  la  glande,  comme  s'il  s'agissait 
d'un  lobe  supplémentaire.  M.  Ranvier  donne  également  la  figure  d'une  nodosité 
congénitale  du  foie,  qu'il  regarde  comme  un  vice  de  conformation.  Il  suffit  de 
mentionner  ces  faits,  qui  n'ont  qu'un  intérêt  anatomique. 

b.  D'autres  tumeurs,  constituées  également  par  du  tissu  hépatique,  se  ren- 
contrent chez  l'adulte,  et  leur  pullulation  détermine  des  accidents  sérieux.  Dans 
cette  catégorie  rentrent  les  faits  étudiés  par  MM.  Lancereaux  {Meni.  de  la  Soc. 
bioL,  p.  181,  1867)  et  Quinquaud  {Tribune  médicale,  1875).  Extérieurement, 
ces  tumeurs  se  caractérisent  par  des  nodules  arrondis  et  multiples,  siégeant 
aussi  bien  dans  l'épaisseur  qu'à  la  surface  du  foie  hypertropliié. 

Leur  volume  varie  depuis  une  tête  d'épingle  jusqu'à  un  grain  de  raisin,  et 
même  davantage  :  leur  couleur  est  plus  ou  moins  jaunâtre,  par  le  fait  de  l'im- 
prégnation biliaire  ;  leur  consistance  assez  homogène,  caractère  important  qui 
les  différencie  des  vrais  adénomes  ;  elles  n'ont  aucune  tendance  à  se  ramollir. 
Bien  qu'entourées  généralement  d'une  coque  de  tissu  conjonctif,  elles  ne  sont 
pas  énucléables. 

Un  des  caractères  les  plus  constants  de  cette  variété  d&  néoplasies  est  de  péné- 
trer dans  les  vaisseaux  portes  et  dans  les  veines  sus-hépatiques,  sous  forme  de 
bouchons  mollasses  d'apparence  sébacée  ou  caséeuse.  Ces  bouchons,  d'après 
M.  Lancereaux,  ne  sont  pas  formés  par  des  thromboses  fibrineuses,  mais  bien 
par  des  cellules  reproduisant  tout  à  fait  les  caractères  de  la  tumeur  primitive. 
Mais  sur  ce  point  il  y  a  divergence,  car  M.  Quinquaud  les  regarde  comme  formés 
surtout  par  des  caillots  sanguins  en  voie  de  régression. 
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Histolo|^i(}uement,  on  trouve  comme  éléments  constituants  de  ces  tumeurs  de 
grandes  cellules  analogues  aux  cellules  hépatiques,  mais  plus  volumineuses  et 
plus  riches  en  granulations  ;  ordinairement  elles  sont  munies  de  deux  ou  trois 
noyaux,  preuve  de  leur  suractivité  physiologique  ;  leur  protoplasma  est  granu- 
leux et  d'im  jaune  brunâtre.  Ces  éléments  sont  agglomérés  sans  ordre  et  ne  rap- 
pellent pas  la  lobulation  du  foie  ;  ils  ne  convergent  pas  autour  d'un  vaisseau 
central  et  ne  présentent  pas  de  stroma  aréolaire,  mais  des  tractus  fibreux  irré- 
gulièrement distribués.  Dans  quelques  points  cependant,  M.  Quinquaud  a 
signalé  une  ébauche  de  structure  tubulaire,  mais  rien  qui  soit  comparable  aux 
cylindres  épitliéliaux  contournés  des  vrais  adénomes. 

Les  symptômes  de  ces  tumeurs  sont  généralement  très-obscurs.  La  période 
initiale  de  leur  développement  est  caractérisée  par  du  malaise,  des  douleurs 
vagues  dans  la  région  hépatique,  de  l'amaigrissement.  Puis  on  s'aperçoit  que  le 
volume  du  foie  augmente,  la  palpation  fait  rarement  sentir  des  bosselures,  mais 
l'on  constate  aisément  que  la  sui-face  de  la  glande  est  inégale  et  chagrinée  comme 
dans  la  cirrhose.  Plus  tard,  se  montrent  d'une  façon  presque  constante  trois 
symptômes  fondamentaux  :  l'ictère  qui,  à  peine  marqué  dans  quelques  cas,  est 
ordinairement  très-intense  ;  l'ascite,  qui  se  produit  rapidement  dans  des  pro- 
portions considérables  ;  enfin  l'œdème  des  jambes,  expression  de  la  cachexie. 
La  mort  survient  dans  le  marasme,  avec  collapsus  et  symptômes  qui  rappellent 
le  tableau  de  l'ictère  grave  à  sa  période  finale. 

Il  est  difficile,  d'après  l'évolution  de  ces  accidents,  de  ne  pas  songer  à  la  cir- 
rhose ou  à  un  cancer  ;  aussi,  dans  la  plupart  des  cas,  c'est  à  l'une  ou  à  l'autre 
de  ces  affections'  que  l'on  avait  pensé,  du  vivant  des  malades.  M.  Ranvier 
suppose  même  que  dans  quelques-uns  des  faits  signalés  par  M.  Lancereaux  il 
y  a  eu  erreur  d'interprétation  anatomique,  et  que  ces  observations  appartiennent 
à  la  cirrhose  liypertrophique  ou  atrophique,  avec  quelques  particularités  histolo- 
giques  spéciales.  On  voit  donc  que  sur  beaucoup  de  points  la  lumière  est  loin 
d'être  encore  faite,  et  que  le  chapitre  consacré  à  ces  pseudo-adénomes  hépatiques 
est  uniquement  un  chapitre  d'attente. 

Bibliographie.  —  Rokitansry.  Allgem.  Wien.  med.  Zeit.,  n°14,  p.  98,  1859.  —  "Wagner  (E.). 
Fâllcvon  Ncubildung  von  Lehcrsubstanz  im  Ligamentum  Susp.  Hepatis.  In  Arch.  der  Heilk, 
Ileft  5,  1861.  DrûsengescJiwulst  der  Leher.  Ibid.  —  Griesinger.  Das  Adenoid  der  Leber.  In 
Arch.  der  Heilk.,  V,  p.  586,  186i.  —  Friedreich.  Ueber  Multiple  knotige  Ihjperplasie  der 
Jxber.  In  Virchow's  Arch.  Bd.  XXXIII,  Heft  1,  1865.  —  Klob.  Zur  j)ath.  Anat.  der  Leber  : 
Scheinbare  Leber adenoide.  In  Wien.  med.  Wochenschrift ,  sept.  1865.  —  Vulpian.  Union 
médicale,  t.  XXIX,  p.  419,  1866.  —  Lancereaux.  Contribution  à  l'étude  de  l'adénome  du 
foie,  ou  hépato-adénome.  In  Mémoires  de  la  Société  biologique,  p.  181,  186".  —  Hoffmann. 
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—  Salter.  Case  of  Diseased  Liver  [Adenoid).  In  Trans.  ofthe  Pathol.  Soc.  ofLond.,  l.  XX, 
p.  205,  1870.  —  Dubrac  (A.).  Des  tumeurs  adénoïdes  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1872.  — 
JuLius  Thomas.  Ueber  ein  Adenoma  Lymphangiomatodes  der  Leber  bei  einem  Hund.  In 
Wiirzburg.  Verhandl.  III,  Heft.  1,  Taf.  5,  1872.  —  Quinquaud.  Etude  clinique  et  anatomo- 
pathologique  sur  certaines  tumeurs  adénoïdes  du  foie.  In  Tribune  médicale,  p.  651,  1875. 

—  Frerichs.  Traite  des  maladies  du  foie,  5"  édition,  p.  565,  1877.  —  Kelsch  et  Kiener.  Con- 
tribution à  l'histoire  de  l'adénome  du  foie.  In  Archives  de  physiologie  normale  et  patholo- 
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3.  Tumeurs  diverses.  Tumeurs  érectiles  du  foie.  Angiomes.  Les  tumeurs 
érectiles  du  foie,  sans  être  communes,  ne  sont  pas  précisément  une  rareté  patho- 
logique. Elles  ont  été  décrites  d'abord  en  France  par  Cruveilhier  et  Dupuyli^en, 
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puis  en  Allemagne  par  Rokitansky  et  Yirchow;  tout  récemment,  MM.  Coniil  et 
Ranvier  en  ont  l'ait  l'objet  d'un  chapitre  spécial  de  leur  excellent  ouvrage. 

Cette  altération  est  constituée  par  des  plaques  rouges  ou  violacées  de  forme 
et  de  volume  variables.  Elles  sont  habituellement  de  petites  dimensions,  et  siè- 
gent de  préférence  à  la  surface  de  l'organe,  immédiatement  sous  la  capsule  de 
Glisson,  plus  souvent  à  la  convexité  qu'à  la  concavité  de  la  glande.  Tantôt  elles 
sont  sphériques  et  saillantes  sous  l'aspect  d'une  petite  production  piriforme, 
tantôt  elles  sont  cunéiformes  et  pénètrent  par  leur  sommet  angulaire  dans  le 
parenchyme  hépatique,  un  peu  à  la  façon  des  infarctus  auxquels  elles  ressem- 
blent. Nous  avons  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1870,  un  angiome  du 
foie  qui  offrait  à  un  haut  degré  ce  caractère  {Bull.  Soc.  an.,  p.  126,  1870). 
D'ordinaire  uniques,  ces  tumeurs  peuvent  se  montrer  en  assez  grand  nombre, 
et,  dans  ce  cas,  on  en  rencontre  dans  les  parties  centrales  du  foie  (Landouzy, 
BuU.  Soc.  an.,  p.  525,  1870).  A  la  coupe,  elles  laissent  écouler  du  sang  et 
s'affaissent  en  mettant  à  nu  la  trame  aréolaire  de  l'angiome  et  son  apparence 
caverneuse.  Elles  ressemblent,  en  effet,  complètement  au  tissu  érectile  normal. 
Une  charpente  fibreuse,  constituée  par  des  trabécules  blanchâtres,  enserre  des 
mailles  plus  ou  moins  denses,  remplies  de  sang. 

Dans  quelques  tumeurs,  la  trame  conjonctive  est  très-serrée;  dans  d'autres, 
elle  est  lâche  et  irrégulière,  enfin  la  même  tumeur  peut  présenter  des  portions 
caverneuses.  Frerichs  a  publié  un  exemple  de  ce  genre  {Atlas,  pi.  VI,  fig.  2).  Le 
sang  contenu  dans  ce  tissu  aréolaire  se  présente  sous  plusieurs  aspects  :  tantôt 
liquide,  plus  souvent  coagulé;  des  caillots,  d'âges  différents,  se  rencontrent  fré- 
quemment au  sein  de  la  tumeur. 

Lorsqu'on  veut  étudier  les  angiomes  du  foie,  il  faut  préalablement  les  faire 
durcir  dans  de  l'acide  chromique  ou  de  l'alcool  absolu  :  le  sang  se  trouve  ainsi 
coagulé.  On  peut  alors,  sur  des  coupes  minces,  constater  l'existence  de  cavités 
pleines  de  globules  rouges,  et  limitées  par  de  minces  cloisons  du  tissu  conjonctif. 
Chacune  de  ces  cavités  communique  avec  les  voisines,  et  le  tout  constitue  un  sys- 
tème ai'éolaire  et  spongieux  qui  s'infiltre  très-rapidement.  Les  cloisons  incom- 
plètes qui  limitent  les  aréoles  sont  constituées  par  du  tissu  fibreux,  dont  les  deux 
faces  sont  garnies  d'un  pavé  de  cellules  endothéliales.  Tout  autour  de  la  tumeur 
existe  une  séparation  d'avec  le  tissu  hépatique,  au  moyen  d'une  sorte  de  coque 
fibroïde  plus  ou  moins  complète.  Mais  c'est  par  ses  vaisseaux  que  l'angiome 
fait  surtout  partie  intégrante  du  foie.  Les  injections  de  Virchow,  Frerichs  et  Cor- 
nil,  ont  montré  qu'il  existe  presque  toujours  une  large  communication  entre  la 
veine  porte  et  le  système  lacunaire  de  l'angiome  :  parfois  même  on  peut  injecter 
la  tumeur  par  l'artère  hépatique  (Ranvier). 

Le  développement  de  ces  tumeurs  paraît  se  faire  primitivement  aux  dépens 
des  capillaires  du  foie,  dans  les  espaces  conjonctifs  do  la  surface  de  l'organe. 
En  s'accroissant,  elles  ne  se  bornent  pas  à  empiéter  sur  le  tissu  hépatique  et  à  le 
refouler  par  compression,  mais  elles  semblent  se  substituer  à  la  place  du 
parenchyme.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'elles  renferment  souvent  dans  leurs 
mailles  des  fragments  de  tissu  hépatique  plus  ou  moins  altérés,  et  des  cellules 
glandulaires  dégénérées. 

L'histoire  de  ces  productions  vasculaires  est  purement  anatomique  :  jamais 
elles  ne  traduisent  leur  présence  par  aucun  symptôme,  leur  intérêt  clinique  est 
par  conséquent  fort  médiocre  et  nous  ne  devons  pas  nous  y  arrêter  plus 
longtemps. 
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Bibliographie.  —  Ckuveilhier.  Anatomie  patliologique,  l.  III,  p.  890,  1856.  —  Rokitansky. 
Pathologie  anatomique,  I.  —  Yikchow.  Arch.  f.  pat/u  An.,  III,  p.  446;  VI,  p.  525.  — Rendu. 
Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  i26,1870.  —  LAymvzr.  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique,  p.  525.  —  Ranyier.  Manuel  d'histologie,  p.  935,  1875. 

Tubercules  du  foie.  Les  granulations  tuberculeuses  du  foie  offrent  ceci  de 
particulier,  que  presque  jamais  elles  n'aboutissent  à  l'ulcération  de  l'organe  ; 
elles  restent  petites,  à  l'état  de  grains'  miliaires  perdus  au  sein  du  parenchyme 
hépatique,  en  sorte  qu'il  faut  une  certaine  attention  pour  les  découvrir.  C'est 
ce  qui  explique  pourquoi  les  auteurs  varient  beaucoup  d'opinion  quant  à  la  fré- 
quence de  ces  néoplasies.  Ainsi,  tandis  que  Willigk,  sur  476  autopsies  de  tuber- 
culeux de  tout  âge,  constate  19  fois  seulement  la  présence  du  tubercule  dans 
le  foie,  pour  M.  Thaon,  elles  se  rencontrent  8  fois  sur  tO,  même  chez  les  adultes 
et  dans  le  cours  de  la  phthisie  chronique. 

Cette  proportion  s'élève  encore  chez  les  enfants,  particulièrement  dans  les 
cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë.  Déjà  Rilliet  et  Barthez  avaient  montré  que  sur 
512  enfants  tuberculeux  71  présentaient  des  granulations  du  foie.  M.  Thaon 
généralise  le  fait,  et  les  autopsies  que  nous  avons  pratiquées  à  l'hôpital  des 
Enfants  semblent  lui  donner  raison,  car  presque  jamais  nous  n'avons  vu  faire 
défaut  la  granulation  hépatique. 

Dans  ces  conditions,  les  tubercules  se  montrent  de  préférence  sur  la  capsule 
de  Glisson,  où,  en  les  regardant  à  une  certaine  incidence,  on  aperçoit  comme 
un  semis  de  petites  élevures  transparentes  et  dures.  Mais  ils  existent  aussi  fré- 
quemment peut-être  au  sein  du  parenchyme  hépatique,  seulement  ils  sont 
moins  facilement  isolahles.  C'est  toujours  au  niveau  des  espaces  interlobulaires, 
le  long  du  trajet  des  vaisseaux  portes,  qu'ils  sont  le  plus  confluents.  En  les 
regardant  avec  soin  à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe,  on  voit,  sur  une  section  du  foie, 
de  fines  traînées  grisâtres  qui  dessinent  le  trajet  des  ramuscules  de  la  veine 
porte.  Parfois  ces  petits  nodules  deviennent  cohérents,  et  déterminent  un  amas 
hémisphérique  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  ou  d'une  lentille,  qui  subit 
ultérieurement  la  transformation  caséeuse  :  ce  sont  des  tubercules  crus,  en  tout 
comparables  à  ceux  du  poumon. 

Lorsque  l'on  soumet  au  microscope  une  tranche  fine  d'un  foie  ainsi  malade, 
il  est  facile  de  voir  que  c'est  en  dehors  du  lobule  que  naissent  les  granulations. 
Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'épaississement  notable  des  espaces  interlobu- 
laires, dont  le  tissu  'conjonctif  a  pris  le  caractère  embryonnaire.  Ce  serait  déjà, 
d'après  les  idées  de  M.  Grancher  sur  la  tuberculose  infiltrée,  un  tissu  morbide, 
presque  spécifique.  Bientôt,  la  granulation  s'accentue  davantage,  son  centre 
devenant  opaque  et  jaunâtre  ;  on  peut  constater  alors  qu'elle  est  immédiatement 
contiguë  à  un  petit  ramuscule  de  la  veine  porte,  dont  elle  semble  une  éma- 
nation. Aussi  est-il  difficile  de  dire  d'une  manière  précise  aux  dépens  de  quels 
éléments  elle  se  développe  primitivement.  D'après  M.  Thaon  [Bull.  Soc.  an., 
p.  542)  1872,  elle  proviendrait  le  plus  souvent  de  la  paroi  du  vaisseau,  mais 
pourrait  également  naître  au  sein  du  lobule  hépatique,  soit  par  bourgeonne- 
ment des  capillaires  de  l'acinus,  soit  même  par  transformation  des  cellules 
hépatiques. 

Un  autre  mode  de  développement  du  tubercule  dans  le  foie,  qui  a  été  observé 
par  Barrier,  Rilliet  et  Barthez,  et  dont,  pour  notre  part,  nous  avons  pu  consta- 
ter maintes  fois  la  réalité,  consiste  dans  la  production  de  granulations  miliaires 
le  long  des  canalicules  biliaires.  Ces  granulations  se  développent  dans  les  parois 
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mêmes  du  canalicule,  en  sorte  qu'elles  sont  en  contact  permanent  avec  la  bile 
et  imprégnées  par  ce  liquide,  ce  qui  les  rend  très-visibles.  Elles  subissent  fré- 
quemment la  transformation  caséeuse  et  peuvent  même  s'ulcérer.  Ce  sont  babi- 
tuellement  les  gros  tubercules  qui  sont  ainsi  disposés  le  long  des  vaisseaux 
biliaires,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Damaschino  :  les  fines  granulations 
paraissent  plutôt  en  rapport  avec  les  ramifications  de  la  veine  porte  extra  ou 
intra-lobulaire.  M.  Tbaon  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  foie  dans 
lequel  on  voyait  des  traînées  blancliâtres  distribuées  en  lignes  rameuses  autour 
de  la  veine  centrale  du  lobule. 

Les  consé(juences  de  la  néoplasie  sont  de  deux  ordres  :  les  granulations 
situées  le  long  des  vaisseaux  deviennent  une  entrave  à  la  circulation  du  foie,  et 
provoquent  une  congestion  habituelle  de  l'organe  :  de  plus,  elles  sont  une  cause 
permanente  d'irritation,  et  déterminent  autour  d'elles  de  petits  foyers  d'hépa- 
tite interstitielle.  Il  n'est  pas  très-rare  de  constater,  dans  les  fins  capillaires  du 
lobule,  des  amas  de  globules  blancs  du  sang,  qui  se  dessinent  sous  forme  de 
traînées  divergentes  (Ranvier). 

La  présence  des  granulations  tuberculeuses  dans  le  foie  est  compatible  avec 
toutes  les  altérations  congestives  et  dégénératives  dont  celte  glande  peut  être  le 
siège.  Ainsi  on  rencontre  simultanément  sur  des  foies  tuberculeux  la  stéatose, 
la  dégénération  amyloide  et  même  l'altération  muscade. 

La  tuberculisation  du  foie  ne  se  révèle  par  aucun  symptômes  pendant  la  vie, 
et  n'offre  pas  d'indications  thérapeutiques. 

Bibliographie.  — Lonis.  Recherches  sur  la  p/dhisie,  2^  édition,  1843,  p.  120. — Piiluet 
et  Bartuez.  Maladies  des  enfants,  III,  p.  847,  1853.  —  Barrier.  Maladies  de  l'enfance,  I, 
557;  II,  218-251,  1861.  —  Wedl.  Grundzûcje  der  palh.  Histol.,  p.  382,  185i.  —  Tiiaon. 
Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  491-542,  1872.  —  Corml  et  Ranvier.  Manuel  d'histo- 
logie, p.  956,  1876. 

Lijmphomes  du  foie.  On  trouve  dans  le  foie  des  individus  qui  ont  succombé 
à  la  leucocythémie  de  petits  nodules  blanchâtres  qui  ressemblent  au  premier 
abord  à  des  tubercules,  et  qui  ne  sont  autres  que  des  productions  Ivmpbatiques. 
Frerichs  fait  remarquer  que  ces  lésions  se  rencontrent  de  préférence  quand  la 
glande  est  hypertrophiée  et  qu'elle  a  subi  la  dégénérescence  cireuse.  Les  granu- 
lations lymphatiques  se  montrent,  comme  la  plupart  des  néoformations  hépati- 
ques, dans  le  tissu  conjonctif  interlobulaire,  autour  des  vaisseaux  périlobulaires, 
et  particulièrement  sur  le  trajet  des  ramuscules  de  la  veine  porte,  llistologique- 
ment  elles  sont  constituées  par  des  éléments  nucléaires  très-petits,  serrés  et 
tassés  les  uns  contre  les  autres,  et  séparés  par  les  mailles  d'un  réticulura  très- 
fin,  qui  présente  tous  les  caractères  du  réticulum  lymphatique.  L'infiltration 
lymphoïde  paraît  prendre  naissance  aux  dépens  de  la  paroi  vasculaire,  qu'elle 
déforme  :  plus  rarement,  elle  se  développe  au  sein  du  lobule,  dans  l'intervalle 
des  cellules  hépatiques. 

Ces  lymphomes  s'accompagnent  toujours  d'une  augmentation  considérable  de 
volume  du  foie,  et  d'un  état  hyperémique  habituel  de  la  glande.  Quand  ils  sont 
très-développés,  ils  peuvent  amener  une  atrophie  des  éléments  du  foie,  et  la 
disparition  d'un  certain  nombre  de  lobules  :  c'est  ce  que  l'on  voyait  sur  la 
pièce  présentée  par  Emm.  Bourdon  à  la  Société  anatomique  {Bull.  Soc.  an., 
p.  67,  1872). 

D'autres  fois,  les  productions  lymphoïdes,  au  lieu  d'être  nettement  circon- 
scrites, se  montrent  d'une  façon  diffuse  et  sous  forme  de  traînées  irrégulières, 
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dissociant  en  quelque  sorte  les  lobules  hépatiques,  et  suivant  le  trajet  des  vais- 
seaux. M.  Gasliaux  a  insisté  sur  cette  forme  de  lympliome  du  foie.  Enfui,  il  ne 
faut  pas  oublier  de  mentionner  que  très-souvent  on  trouve  des  amas  de  globules 
blancs  qui  par  leur  agglomération  simulent  des  tumeurs  lymphoïdes  et  qui  sont 
produits  par  diapépèsc.On  sait  depuis  les  recherches  de  MM.  Ollivier  et  Ranvier 
que,  chez  les  leucémiques,  les  globules  blancs  distendent  les  capillaires  et  les 
obstruent  :  de  là  des  ruptures  et  de  véritables  hémorrhagies  de  leucocytes. 

11  est  parfois  assez  difficile  de  reconnaître  si  l'on  a  affaire  à  un  de  ces  épan- 
cbements,  ou  à  une  véritable  tumeur  lymphoïde. 

Des  productions  de  même  nature  ont  été  signalées  dans  le  foie  des  typhiques 


parFriedreich  et  Wagner. 


Bibliographie. — Virchow.  Arc/i.  f.  patliol.  Anat.,  I,  p.  569  ;  V,  p.  125.  —  Friedeeicii.  Ihid., 
XII,  p.  57.  —  BôTTCHER.  Ibid.,  XIV,  p.  483.  —  Ollivier  et  Ranvier.  Mémoire  sur  la  leiico- 
cythémie.  In  Société  biologique,  1866  ;  Archives  de  physiologie,  1809.  —  ï'riedreicm  et  Wa- 
gner. Arch.  f.  Heilk.,  1800,  p.  522.  —  Bourdon  (Em,).  Lymphadénome  du  foie.  In  Bulletins 
de  la  Société  anatomique,  p.  67,  1872.  —  Castiaux.  Lymphadénome  généralisé,  etc.  In 
Société  anatomique,  1872,  p.  614.  —  Démange.  Etude  sur  la  lymphadénie.  Thèse  de  Paris, 
1874. 

Tumeurs  diverses.  II  nous  reste  à  mentionner,  pour  terminer  l'énuméra- 
tion  des  néoplasies  du  foie,  certaines  tumeurs  relativement  plus  rares,  et  pres- 
que toujours  secondaires  à  des  productions  de  même  nature,  nées  sur  divers 
points  de  l'économie.  Tels  sont  les  sarcomes,  que  l'on  observe  surtout  dans 
l'enfance,  à  la  suite  de  sarcomes  périostiques  généralisés  ou  de  tumeurs  de  la 
cboroïde.  Chez  l'adulte,  ces  néoplasies  sont  beaucoup  plus  rares,  et  ne  se  ren- 
contrent guère  que  comme  conséquence  de  tumeurs  mélaniques.  Nous  en  avons 
cite  plusieurs  exemples  (faits  de  Rey,  de  Gauderon,  de  Gœtz,  etc.).  De  même, 
certains  chondrovies  ostéoides,  qui  se  généralisent  à  la  façon  des  cancers,  se 
rencontrent  parfois  sous  la  forme  d'îlots  disséminés  au  sein  du  parenchyme 
hépatique,  bien  qu'ils  soient  plus  fréquents  dans  le  poumon  (Obs.  de  Martinet, 
Soc.  an.,  1874). 

Une  autre  production,  plus  exceptionnelle  encore,  est  le  myxome,  qui  a  été 
signalé  dans  le  foie  et  qui  peut  s'y  montrer  primitivement.  MM  Cornil  etCazalis 
en  ont  publié  une  remarquable  observation,  recueillie  chez  un  enfant  de  huit 
mois  [Bitll.  Soc.  an.,  p.  75,  1872,  et  Gaz.  de  Paris,  n°  44).  Le  foie  était  trans- 
formé en  une  énorme  tumeur,  de  coloration  jaunâtre,  d'aspect  translucide  et  de 
consistance  colloïde.  Plusieurs  poches  kystiques  se  voyaient  au  sein  de  cette 
singulière  production,  qui  au  microscope  présentait  tous  les  caractères  d'un 
myxome. 

Enfm,  on  connaît  dans  la  science  quelques  exemples  de  litmeurs  sanguines  du 
foie,  mal  déterminées,  les  unes  paraissant  congénitales,  les  autres  observées 
chez  des  adultes.  A  la  première  catégorie  de  ces  cas  obscurs  appartient  le  fait 
publié  par  Landetta  {Bull.  Soc.  an  ,  p.  44,  1862),  au  second  groupe,  celui 
de  Wagner  {Fall  von  blulcysten  in  Leber.  Arch.  der  Heilk,  n«  55,  1861).  L'his- 
toire de  ces  productions  pathologiques  est  encore  complètement  à  faire. 

X.    Productions  parasitaires.       KySTES   HYDATIQUES    DU   FOIE.       LcS   kysteS  hyda- 

tiqucs  du  foie  ont  été  anatomiquement  connus  de  tout  temps  ;  Hippocrate,  avait 
vu  que  le  foie  rempli  d'eau  était  susceptible  de  se  rompre  dans  le  péritoine,  et 
d'amener  des  accidents  mortels.  Galien  et  Arétée  font  mention  également  de 
l'hydropisie  hépatique,  mais  d'une  façon  vague. 
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Ce  n'est  que  vers  le  seizième  et  le  dix-septième  siècle  que  les  descriptions 
deviennent  plus  précises.  Le  Sepulchretum  de  Bonet  renferme  plusieurs  obser- 
vations qui  ne  permettent  pas  de  méconnaître  la  maladie.  C'est  Thistoirc  d'un 
homme  dont  le  flanc  devient  le  siège  d'une  tumeur,  par  laquelle  s'échappent  plus 
de  deux  cents  vésicules  transpai"entes  remplies  de  liquide  (Rivière),  ou  encore, 
d'un  malade  qui  par  un  abcès  de  la  paroi  thoracique  voit  s'éliminer  un  grand 
nombre  de  poches  du  même  genre.  Mais  la  nature  parasitaire  de  ces  productions 
n'était  à  cette  date  nullement  soupçonnée. 

Cependant,  quelques  naturalistes  avaient  déjà  publié  sur  l'helminlhologie 
des  travaux  qui  auraient  pu  dès  cette  époque  faire  entrevoir  une  partie  de  la 
vérité.  Ainsi,  Redi,  en  1684,  avait  observé  plusieurs  vers  vésiculaires  qu'il  sup- 
posait de  nature  animale  :  deux  ans  plus  tard,  Hartmann  en  Allemagne  fit  les 
mêmes  remarques,  et  Tyson  en  Angleterre  les  confirma  en  1695.  L'animalité 
de  ces  parasites  était  admise  déjà  du  temps  de  Linné,  puisqu'on  les  trouve 
décrits  et  classés  dans  le  Systenia  naturœ. 

Mais  ces  connaissances  restèrent  dans  le  domaine  exclusif  des  naturalistes, 
et  les  médecins  continuèrent  à  considéi^er  les  liydatides  du  foie  comme  des 
collections  de  sérosité,  résultant  ou  non  de  la  dilatation  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, jusqu'au  jour  oîi  Pallas  mit  hors  de  doute  la  natui^e  parasitaire  de  ces 
productiojis.  Son  travail,  publié  en  1760,  indiquait  pour  la  première  fois  les 
caractères  génériques  de  l'échinocoque,  et  ses  affinités  avec  les  taenias,  auxquels 
il  les  assimilait.  Le  tœnia  hijdatigène,  de  Pallas,  fut  bientôt  étudié  par  Gmelin 
et  Mougeot  sous  le  nom  de  tœnia  globosa  et  visceralis.  Gœze  en  1782  com- 
pléta la  description  et  montra  que  l'hydatide  n'était  qu'une  pliase  du  dévelop- 
pement d'un  animal  plus  parfait  :  de  là  le  nom  de  vers  vésiculaires  imparfaits 
qu'il  leur  donna.  Eulin,  Rudolphi  et  Bremser,  au  commencement  de  ce  siècle, 
appliquèrent  à  l'homme  ce  que  l'on  savait  sur  les  hydatides  des  animaux,  et  mon- 
trèrent l'identité  de  l'échinocoque  de  l'homme  et  du  taenia  hydatigène. 

A  partir  de  ce  moment,  les  découvertes  se  succédèrent  rapidement,  et  l'on  put 
suivre  les  diverses  transformations  que  traverse  successivement  l'embryon  du 
taenia  avant  de  devenir  échinocoque,  puis  taenia  parfait.  Ces  remarquables 
découvertes,  qui  ont  fixé  d'une  manière  définitive  l'étiologie  si  obscure  de  ces 
parasites,  sont  dues  aux  patientes  recherches  des  helminthologistes  contemporains, 
tels  que  :  Siebold,  Yan  Beneden,  Leuckart,  Kùchenmeister  et  enfin  Davaine, 
auquel  nous  sommes  redevables  du  traité  le  plus  complet  qui  existe  sur  la 
matière. 

Mode  de  développement  et  évolution  des  hydatides.  Sans  exposer  ici  l'his- 
toire complète  du  développement  de  l'hydatide,  ce  qui  fera  l'objet  d'un  autre 
article,  i-appelons-en  rapidement  les  diverses  phases. 

On  sait  aujourd'hui  que  l'hydatide  est  le  produit  de  l'introduction  de  l'œuf 
du  tœnia  echinococciis ,  ou  tœnia  nana,  qui  vit  sur  le  chien.  Ceci  a  été  démon- 
tré par  les  expériences  positives  de  Siebold  et  de  Kiichenmeister.  En  faisant 
avaler  des  hydatides  à  des  chiens,  ces  observateurs  ont  réussi  à  leur  donner  le 
taenia  :  et  réciproquement,  en  faisant  ingérer  les  œufs  de  ce  taenia  par  de  jeu- 
nes veaux,  ils  les  ont  vus  donner  naissance  à  des  hydatides.  Le  fait  est  donc 
aujourd'hui  indiscutable  :  l'œuf  du  taenia  du  chien,  avalé  par  un  herbivore, 
devient  une  hydatide,  et  l'hydatide,  à  son  tour  absorbée  par  le  chien,  reproduit 
le  taenia  muni  de  ses  organes  génitaux. 

Comment  se  fait  la  transformation  intermédiaire,  de  l'œuf  du  taenia  en  hyda- 
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tide?  C'est  là  un  point  qui  n'est  pas  encore  bien  connu  dans  tous  ses  détails  ; 
cependant  on  est  arrivé  dans  ces  derniers  temps  à  surprendre  à  peu  près  com- 
plètement toutes  les  phases  de  cette  métamorphose.  Voici,  d'après  Lcuckart, 
ce  qui  se  passerait. 

L'œuf,  au  moment  où  il  est  introduit  dans  les  voies  digestives  d'un  herbivore, 
a  une  paroi  très-épaisse.  Celle-ci,  au  contact  des  liquides  intestinaux,  se  ramol- 
lit, et  l'embryon  éclot.  C'est  une  petite  masse  sphérique,  munie  d'une  série  de 
spicules  droites  et  aiguës,  susceptibles  de  se  i^approcher  ou  de  diverger.  Grâce 
à  cette  disposition,  l'embryon  hexacanthe  pénètre  dans  la  muqueuse  en  la  per- 
forant, et  progresse  ainsi  à  travers  les  tissus.  Il  est  vraisemblable,  mais  non 
démontré  absolument,  qu'il  est  entraîné  par  le  torrent  circulatoire  vers  le  foie, 
et  qu'il  chemine  mêlé  au  sang  de  la  veine  porte. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  se  fixe  dans  un  point  quelconque  du  parenchyme  hépa- 
tique, et  là  il  perd  ses  crochets.  C'est  alors  une  vésicule  sphérique  très-ténue, 
tout  à  fait  inoffensive  pour  le  tissu  du  foie,  et  qui  offre  à  peine  le  volume  d'une 
petite  tête  d'épingle.  Bientôt  il  se  produit,  à  la  surface  externe  de  la  vésicule, 
une  sécrétion  qui  a  pour  conséquence  d'en  épaissir  les  parois,  mais  ce  travail  est 
assez  lent,  et  il  faut  deux  mois  environ  pour  qu'elle  atteigne  un  diamètre  d'un 
millimètre.  Elle  se  compose  alors  des  éléments  qui  constitueront  plus  tard  la 
poche  hydatique,  à  savoir  :  une  couclie  interne  qui  est  la  transformation  de 
l'embryon  hexacanthe,  et  une  couche  externe  qui  est  un  produit  de  sécrétion. 

A  partir  de  ce  moment,  l'hydatide  est  formée,  et  elle  subit  des  modifications 
qui  l'amènent  à  l'état  sous  lequel  tous  les  auteurs  l'ont  décrite.  Ces  modifica- 
tions sont  de  deux  ordres  :  d'abord  elle  s'accroît  sur  place  et  arrive  à  des  dimen- 
sions parfois  considérables;  en  second  lieu  elle  prolifère  et  donne  lieu  à  des 
Jiydfitides  filles,  tout  à  fait  semblables  à  la  vésicule  mère. 

L'accroissement  de  la  poche  hydatique  se  fait  lentement  et  graduellement  ;  en 
même  temps  que  s'augmente  la  quantité  du  liquide  qui  la  remplit,  sa  paroi  se 
dilate  et  s'amplifie  :  elle  est  constituée  par  une  sorte  de  substance  homogène, 
hyaline  et  transparente,  à  stries  concentriques  indiquant  l'accumulation  de 
couches  successives  :  cette  apparence  présente  une  certaine  analogie  avec  des 
dépôts  de  fibrine  stratifiée,  mais  en  réalité  elle  est  tout  à  fait  caractéristique,  et 
aucune  production  pathologique  ne  peut  lui  être  comparée.  Elle  est  gélatini- 
forme,  composée  de  feuillets  superposés  que  l'on  peut  séparer  les  uns  des  autres 
par  la  dissection,  et  qui  s'enroulent  sur  eux-mêmes  à  la  façon  des  membranes 
élastiques.  Au  microscope,  la  substance  qui  les  constitue  n'offre  aucune  trace 
d'éléments  figurés,  elle  est  absolument  amorphe  et  transparente. 

La  portion  la  plus  interne  de  la  membrane  du  kyste  est  appelée  la  mem- 
brane germinale  :  c'est  là,  en  effet,  que  se  passent  les  phénomènes  de  prolifé- 
ration, qui  donnent  naissance  à  une  nouvelle  génération  de  vésicules.  Sur  cer- 
tains points  de  cette  membrane,  se  montrent  des  bourgeonnements  d'abord 
sessiles,  puis  pédicules,  lesquels  se  creusent  de  cavités  kystiques.  Celles-ci  s'ac- 
■croissent  et  se  dilatent  d'après  un  processus  tout  à  fait  semblable  au  développe- 
ment de  la  vésicule  mère,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  elles  se  détachent  de 
la  membi'ane  germinale,  en  donnant  lieu  à  une  vésicule  fille  isolée.  Des  germi- 
nations analogues  peuvent  se  }»roduire  ultérieurement,  et  l'on  a  cité  des  kystes 
qui  renfermaient,  dans  leur  intérieur,  deshydatides  de  quatre  et  cinq  générations. 

Jusque-là,  chaque  hydatide  se  compose  d'une  membrane  d'enveloppe  et  d'un 
liquide  ;  c'est  ce  qui  constitue  l'acéphalocyste.  Mais  ce  n'est  là  vraisemblable- 
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ment  qu'uzie  première  phase  du  développement  de  l'animal.  A  un  certain 
moment,  au  lieu  de  donner  naissance  à  de  simples  vésicules,  la  membrane  ger. 
minale  produit  des  échinocoques,  dont  l'organisation  rappelle  déjà  beaucoup 
celle  des  tsenias  adultes.  Tous  les  auteurs  ont  décrit  les  échinocoques,  et  ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  leur  organisation.  Rappelons  seulement  qu'ils  se 
présentent  sous  la  forme  de  petits  corps  granuleux,  munis  d'une  tête  et  d'une 
vésicule  caudale,  sépaiées  par  un  col  rétréci.  La  tête  est  surtout  remai-quable, 
en  ce  qu'elle  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  du  tœnia  :  elle  se  compose  d'un 
rostre  entouré  de  crochets,  et  porte  à  sa  périphérie  quatre  ventouses  latérales. 
Le  col  est  rétractile,  en  sorte  '  que  l'animal  peut  à  son  gré  projeter  sa  tète  en 
avant,  ou  la  replier  vers  la  cavité  abdominale,  y  compris  la  couronne  de  crochets 
qui  s'applique  en  dedans.  Ces  échinocoques  se  développent  par  groupes,  à  la 
surface  d'une  enveloppe  commune  :  mais  il  arrive  d'ordinaire  que  par  suite  des 
progrès  du  développement  cette  enveloppe  se  rompt  et  alors  les  échinocoques 
nagent  dans  le  liquide  et  flottent  dans  la  poche  mère. 

Ce  sont  ces  hydatides,  arrivées  à  leur  développement,  qui  avalées  par  un 
chien  reproduiront,  par  une  dernière  métamorphose,  le  taenia  echinococcus. 

Ces  quelques  détails  au  sujet  du  développement  et  du  mode  d'évolution  des 
hydatides  permettent  de  faire  justice  de  toutes  les  théories  fantaisistes  qui  ont 
été  émises  sur  leur  origine.  Nous  ne  parlerons  donc  que  pour  mémoire  de  l'an- 
cienne opinion  qui  consistait  à  voir  dans  les  kystes  du  foie  le  produit  de  la  dila- 
tation des  vaisseaux  lymphatiques,  et  nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  la 
théorie,  tout  aussi  bizarre,  d'après  laquelle  l'inflammation  du  parenchyme  hépa- 
tique serait  susceptible  d'amener  le  développement  de  l'Iiydatide.  Aujourd'hui, 
nous  savons  qu'il  n'y  a  qu'une  origine  possible  des  kystes  hydatiques,  c'est  l'in- 
gestion de  l'œuf  de  tœnia  echinococcus  ;  toute  l'étiologie  se  borne  donc  à  appré- 
cier quelles  sont  les  circonstances  qui  favorisent  la  diffusion  de  ces  œufs  et  leur 
absorption  par  les  voies  digestives. 

Cruveilhier  avait  déjà  fait  la  remarque  qu'une  alimentation  surtout  végétale 
et  de  mauvaise  qualité,  ainsi  qu'une  habitation  humide  et  malsaine,  paraissaient 
des  conditions  propices  au  développement  des  hydatides.  Il  y  a  là  deux  influen- 
ces qu'il  faut  distinguer.  L'alimentation  joue  le  plus  grand  rôle  assurément, 
puisque  c'est  très-certainement  de  cette  façon  que  sont  absorbés  les  œufs  de 
taenia;  l'humidité  des  habitations,  par  contre,  ne  semble  exercer  aucune  influence 
sur  la  transmission  des  germes  morbides,  si  ce  n'est  en  favorisant  la  malpropreté. 

La  véritable  raison  du  développement  des  hydatides  chez  l'homme  est  la  fré- 
quentation des  animaux  domestiques,  et  particulièrement  des  chiens,  qui  sont 
infestés  de  taenia  echinococcus.  Voici,  en  effet,  ce  qui  se  passe  :  Les  déjections 
de  ces  animaux  tombent  au  hasard  par  terre,  et  les  œufs  du  taenia,  très-rési- 
stants aux  agents  atmosphériques,  sont  mis  en  liberté  par  la  destruction  des 
cucurbitins  qui  les  renferment.  Ils  s'attachent  aux  légumes  dont  l'homme  fait 
sa  nourriture,  ainsi  qu'aux  herbes  des  pâturages  ;  de  là  des  conditions  favorables 
pour  l'ingestion  de  ces  œufs,  qui  ultérieurement  se  développent  dans  le  corps 
de  l'homme,  et  surtout  des  herbivores. 

On  pourrait  se  demander  si  l'introduction  dans  les  voies  digestives  de  viande 
infectée  d'échinocoques  ne  serait  pas  non  plus  un  mode  de  transmission  de  la 
maladie  ;  mais  ce  que  nous  savons  des  conditions  de  développement  du  parasite 
ne  justifie  pas  cette  supposition.  Des  hydatides  à  diverses  périodes  de  leur  évolu- 
tion ont  été  données  en  nourriture  à  de  jeunes  veaux,  sans  déterminer  chez  eux 
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lapullulalion  eriiydatides  semblables  :  il  semble  donc  démontré  que  les  herbivo- 
res, et  tvès-pvobablement  aussi  l'homme,  ne  peuvent  être  atteints  d'hydatides 
que  s'ils  ont  avalé  des  œufs  de  taenia.  Il  y  a  lieu,  par  suite,  de  supposer  que 
c'est  exclusivement  par  l'alimentation  végétale,  au  moyen  de  légumes  qui  cachent 
des  œufs  de  tœnia,  que  la  maladie  se  propage  chez  l'homme.  La  petitesse  exces- 
sive de  ces  embryons  permet  de  comprendre  comment  ils  échappent  même  à 
des  lavages  répétés. 

Ces  circonstances  expliquent  parfaitement  pourquoi,  suivant  les  coutumes 
différentes  des  populations,  les  hydatides  sont  inégalement  réparties  à  la  surface 
du  globe.  Depuis  fort  longtemps  déjà  on  avait  remarqué  la  fréquence  excessive 
des  échinocoques  en  Islande;  Schleisner  rapporte  que  le  sixième  de  la  popula- 
tion de  l'île  en  est  atteinte.  Thorstensen  évalue  à  un  sur  sept  la  proportion  des 
individus  malades  de  cette  affection  ;  et  même  en  admettant,  avec  Jon  Finsen 
{tes  Échinocoques  en  /s/a?2c?e,  trad.  dans  Arch.  gén.  méd.,  1869,  t.  XIII,  p.  25), 
que  cette  estimation  soit  exagérée,  et  que  le  quarantième  seulement  des  Islan- 
dais paye  son  tribut  à  la  maladie,  il  n'en  est  pas  moins  acquis  que  c'est  là  une 
fréquence  insolite,  par  rapport  à  ce  qui  se  voit  en  France  et  en  Angleterre.  Or, 
cette  multiplicité  des  hydatides  ne  tient  pas  au  climat  froid  et  humide  du  pays, 
mais  bien  aux  mœurs  qui  y  régnent.  Les  habitants  vivent,  en  effet,  joêle-mêle 
avec  leurs  animaux  domestiques,  et  tous  ont  dans  l'intérieur  de  leur  cabane  un 
ou  deux  chiens.  Comme,  d'autre  part,  les  hydatides  sont  très-fréquentes  parmi 
les  moutons  et  les  vaches,  et  que  les  chiens  se  nourrissent  en  grande  partie  des 
viscères  de  ces  animaux  malades,  il  s'ensuit  que  toutes  les  conditions  favorables 
à  la  pullulation  du  tœnia,  d'une  part,  des  hydatides,  de  l'autre,  se  trouvent 
réunies. 

En  France,  les  circonstances  éliologiques  sont  moins  faciles  à  saisir;  néan- 
moins, il  est  souvent  possible  d'apprendre  des  malades  atteints  de  kystes  hydati- 
ques  qu'ils  avaient  constamment  avec  eux  des  chiens.  Dans  un  mémoire  inédit 
que  M.  Boinet  a  bien  voulu  nous  confier,  plusieurs  faits  intéressants  de  ce 
genre  se  trouvent  rapportés  :  un,  entre  autres,  d'une  jeune  fille  qui  passait 
toute  sa  vie  entourée  de  six  chiens,  ses  favoris  ;  un  autre,  concernant  un  chas- 
seur qui  gardait  ses  chiens  avec  lui  jusque  dans  sa  chambre  à  coucher,  et  d'au- 
tres exemples  analogues.  Cette  cohabitation  avec  les  chiens  permet  de  compren- 
dre, assurément,  comment  des  œufs  de  taenia  peuvent  se  trouver  diffusés  un 
peu  partout,  et  un  beau  jour  avalés  par  les  personnes  qui  vivent  dans  un  pareil 
milieu. 

Ajnato-mie  pathologioce.  Nous  devons  actuellement  appliquer  à  l'homme  les 
notions  précédentes  d'histoire  naturelle,  et  rechercher  quelles  sont  les  lésions 
que  déterminent  dans  le  foie  les  kystes  hydatiques.  Pendant  la  première  partie 
de  leur  évolution,  ils  grandissent  silencieusement,  se  faisant  une  place  au  sein 
du  tissu  hépatique,  sans  amener  d'irritation  de  voisinage  ni  de  déformation  d'or- 
gane. Quelquefois  on  trouve,  sur  des  sujets  morts  d'affections  aiguës,  des  hyda- 
tides à  cette  période  qui  étaient  restées  absolument  latentes ,  et  nous  avons  pu 
nous  assurer,  dans  un  cas  de  ce  genre,  que  le  parenchyme  du  foie,  au  voisinage 
immédiat  du  kyste,  n'offrait  aucune  altération  appréciable. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  cependant,  l'iiydatide  amène  des  désordres  qui 
se  traduisent  par  un  changement  dans  la  forme  de  la  glande  hépatique.  Celle-ci 
devient  le  siège  d'une  voussure  plus  ou  moins  accusée,  qui  peut  atteindre  des 
dimensions  considérables,  mais  qui  varie  suivant  le  point  où  s'est  fixée  primiti- 
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vemeut  la  tumeur  parasitaire.  En  général,  il  n'existe  qu'un  seul  kyste;  cepen- 
dant il  n'est  pas  très-rare  d'en  rencontrer  deux  ou  trois  simultanément;  on  en  a 
même  vu  exceptionnellement  un  grand  nombre.  Boinet  (Revue  me'd.,  févr. 
1853)  et  Murchison  ont  publié  des  cas  où  il  en  existait  plusieurs  centaines^ 
(Trmis.  of  ihe  Path.  Soc,  t.  XXIII,  p.  129,  1872). 

Au  point  de  vue  du  siège  des  hydatides,  il  n'y  a  pas  de  règle  absolue;  on  les 
a  rencontrées  partout  dans  le  parenchyme  hépatique,  dans  le  lobe  droit  comme 
dans  le  lobe  gauche,  à  la  face  supérieure  comme  au  centre  ou  à  la  face  infé- 
rieure. Ordinairement,  c'est  dans  les  parties  centrales  du  parenchyme  que  le 
kyste  prend  naissance;  plus  tard,  en  se  développant,  il  a  une  certaine  tendance 
à  gagner  la  face  convexe,  et  finit  presque  toujours  par  atteindre  le  voisinage  de 
la  capsule  de  Glisson.  De  là,  des  déformations  variables,  mais  localisées,  qui 
donnent  au  foie  un  aspect  tout  spécial.  Ainsi,  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  lobe 
considérablement  hypertrophié,  au  point  de  remplir  la  cavité  abdominale,  quand 
l'autre  lobe  est  presque  complètement  atrophié  ;  la  tumeur  fait  alors  saillie, 
et  semble  quelquefois  détachée  du  reste  de  la  glande  ;  plus  souvent,  elle  est  re- 
couverte par  une  mince  lame  de  tissu  hépatique,  dont  la  coloration  et  la  consi- 
stance sont  variables. 

Lorsque  rien  ne  vient  entraver  le  développement  de  l'hydatide,  elle  peut  acqué- 
rir un  volume  excessif,  remplir  la  cavité  abdominale  tout  entière,  refouler  le 
diaphragme  et  les  poumons  (Gillette,  Bull.  Soc.  anat.,  1869,  p.  75),  bref,  ab- 
sorber à  elle  seule  la  presque  totalité  des  viscèi-es.  Les  conditions  de  puUulation 
(les  vésicules  filles,  sur  lesquelles  nous  avons  insisté,  rendent  compte  de  cette 
prolifération  excessive. 

Quand  on  ouvre  une  de  ces  tumeurs  hydatiques  arrivées  à  leur  plein  dévelop- 
pement, on  constate,  le  plus  ordinairement,  la  présence  d'un  grand  nombre  de 
jietits  kystes  secondaires  flottant  dans  le  liquide  de  la  vésicule  mère,  et  renfer- 
mant eux-mêmes  une  sérosité  transparente  ;  le  plus  souvent  aussi,  dans  les  par- 
lies  déclives  du  kyste,  s'accunmle  une  sorte  de  poussière  blanchâtre  qui  est 
constituée  par  les  scolex  des  échinocoques  ;  mais  il  est  des  cas  où  ces  derniers 
ne  se  retrouvent  pas  dans  le  liquide,  et  c'est  ce  qui  avait  fait  distinguer  autre- 
fois par  Laennec  les  acéphalocystes  des  kystes  à  échinocoques.  Enfin,  il  n'est  pas 
exceptionnel  de  ne  rencontrer  qu'une  seule  poche  remplie  de  liquide,  sans  trace 
de  vésicules  filles.  Nous  avons  suffisamment  décrit  l'évolution  de  l'hydatide  pour 
que  ces  différences  s'expliquent  d'elles-mêmes. 

Lorsqu'on  trouve  à  la  fois  des  vésicules  filles  et  des  échinocoques,  l'hyda- 
tide a  poursuivi  toutes  les  phases  de  son  développement  :  dans  les  autres  cas,. 
elle  n'a  pas  dépassé  la  formation  des  vésicules  mères  et  même  s'est  arrêtée  avant 
cette  transformation. 

Quel  que  soit  le  degré  de  développement  de  l'hydatide,  du  moment  qu'elle  est 
vivante,  elle  renferme  un  liquide  spécial,  que  l'on  a  eu  ijien  souvent  l'occasion 
d'analyser  en  faisant  des  ponctions  sur  les  malades,  et  qui  s'est  toujours  montré 
identique.  C'est  un  liquide  clair,  absolument  transparent,  ou  très-légèrement  opa- 
lin, ordinairement  neutre,  parfois  un  peu  alcahn  :  sa  densité  varie  de  1009  à 
1015.  Contrairement  à  la  plupart  des  humeurs  normales  de  l'économie,  il  ne 
contient  pas  cfalbumine,  mais,  par  contre,  il  est  riche  en  chlorures.  On  y  a 
signalé  plusieurs  fois  du  sucre  ;  cette  particularité,  indiquée  d'abord  par  Cl. 
Bernard  sur  le  foie  des  moutons,  a  été  vérifiée  depuis  en  France  par  Axenfeld 
[Bull.  Soc.  bioL,  1856,  p.  90),  et  en  Allemagne  par  Lûcke  et  Frerichs. 
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On  peut  se  demander  comment  il  se  fait  que  dans  un  kyste  à  paiois  peu 
épaisses,  où  les  phénomènes  d'endosmose  et,  d'exosmose  sont  l'aciles,  la  consti- 
lulion  du  liquide  soit  si  différente  de  celle  du  sérum  sanguin,  puisque  l'albu- 
mine y  fait  complètement  défaut.  M.  Gubler  a  donné  l'explication  de  ce  fait 
{Bull.  Soc.  méd.  des  hop.,  mars  1868),  en  montrant  que  les  échinocoques 
vivent  précisément  aux  dépens  des  matières  albuminoides  de  la  sérosité,  qu'elles 
absorbent  au  fur  et  à  mesure  de  leur  développement.  Lorsque,  au  contraire, 
pour  une  raison  ou  une  autre,  les  échinocoques  périssent,  immédiatement  le 
liquide  devient  albumineux;  c'est  ce  qui  explique  les  divergences  des  auteurs 
au  sujet  de  la  composition  cbimique  de  ce  liquide,  où  l'on  a  signalé  partois  la 
présence  de  l'albumine.  De  là  cette  conséquence  fort  importante,  que  la  plus 
simple  analyse  suffit  à  faire  savoir  si  l'hydatide  est  vivante  et  en  voie  de  déve- 
loppement, ou  au  contraire  morte  et  en  voie  de  dégénérescence. 

Les  kystes  hydatiques,  une  fois  arrivés  à  un  certain  volume,  déterminent  tou- 
jours des  modifications  dans  le  parenchyme  hépatique  environnant,  alors  même 
que  nulle  cause  extérieure  ne  vient  amener  d'irritation  locale  au  niveau  de  la 
tumeur.  Les  cellules  hépatiques  se  tassent,  se  déforment  et  s'aplatissent  en 
prenant  l'aspect  d'un  fuseau  ;  le  tissu  conjonctif  change  de  nature,  d'épaisseur, 
et  devient  fibreux.  Il  en  résulte,  au  voisinage  immédiat  du  kyste,  une  sorte  de 
coque  fibreuse  que  l'on  prend  souvent  pour  la  paroi  de  la  tumeur,  alors  qu'elle 
n'en  est  que  la  conséquence  secondaire.  Cette  enveloppe  fibreuse,  dans  les 
grands  kystes  du  foie,  peut  avoir  jusqu'à  un  demi-centimètre  et  plus  d'épais- 
seur :  elle  est  assez  vasculaire  et  présente  beaucoup  de  résistance  ;  par  sa  face 
mterne,  elle  est  en  contact  avec  la  vésicule  mère  de  l'hydatide  ;  par  sa  face 
externe,  elle  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation  bien  accusée,  avec  le  tissu  du 
foie.  Mais  la  transition  n'est  pas  brusque  entre  la  coque  fibreuse  et  le  parenchyme 
normal.  Sur  une  certaine  étendue,  on  constate  des  modifications  anatomiques 
qui  dénotent  un  certain  degré  d'irritation  subaiguë  :  les  vaisseaux  sont  beau- 
coup plus  abondants,  le  tissu  conjonctif  interlobulaire  est  plus  développé,  sur 
quelques  points  il  est  infiltré  de  noyaux  embryonnaires,  tous  phénomènes  qui 
indiquent  de  l'hépatite  interstitielle.  Lorsque  la  tumeur  hydatique  est  extrême- 
ment volumineuse,  le  tissu  du  foie  s'atrophie  complètement  et  se  réduit  à  une 
coque  mince.  11  peut  arriver  aussi,  quand  le  kyste  s'est  développé  rapidement, 
et  surtout  quand  il  s'est  enflammé,  quel'hépatite  de  voisinage  passe  à  l'état  aigu 
et  aille  même  jusqu'à  la  production  d'abcès.  Mixrchison  rapporte  un  cas  d'hyda- 
tide  de  ce  genre  qui  avaient  donné  lieu  à  de  nombreux  abcès  du  foie  par  voisi- 
nage [Trans.  of  the  Path.  Soc,  t.  XYIII,  p.  124).  M.  Ducastel  a  publié  un  fait 
du  même  genre,  d'autant  plus  curieux  que  le  kyste  hydatique  n'avait  pas  sup- 
puré, alors  que  le  parenchyme  hépatiquevoisin  était  parsemé  d'abcès  (Bidl.  Soc. 
anat.,  p.  149,  1869).  Des  observations  analogues  avaient  été  signalées  déjà  par 
Budd  et  par  Ordelin  {Med.  Zeit.  des  Vereins  f.  HeilL,  1857). 

Nous  avons  étudié  jusqu'ici  les  phénomènes  qui  se  produisent  dans  l'hydatide 
vivante  et  dans  les  parties  adjacentes  du  foie.  Mais  la  vitalité  des  kystes  n'est 
pas  indéfinie,  et,  en  dehors  de  toute  intervention  thérapeutique,  de  nombreuses 
circonstances  viennent  entraver  leur  développement,  en  amenant  la  mort  des 
échinocoques. 

Une  des  causes  les  plus  communes  de  destruction  pour  l'hydatide  est  la  com- 
munication de  la  poche  avec  les  canaux  biliaires,  et  le  mélange  de  la  bile  avec 
le  liquide  du  kyste.  Bien  que  les  voies  biliaires  soient  ordinairement  intactes. 
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il  peut  arriver  telle  disposition  de  l'iiydatidc  qui  entraîne  des  conséquences 
fâcheuses  pour  le  cours  de  la  bile.  Ainsi,  quand  la  tumeur  est  développée  à  la 
lace  inférieure  du  foie,  elle  aplatit  le  canal  cholédoque  au  point  de  Toblitérer 
quelquefois  ;  d'où  résulte  une  rétention  biliaire  totale  avec  tous  les  accidents  de 
l'angiocholite  consécutive.  D'autres  fois,  l'Iiydatide,  par  le  fait  de  son  dévelop- 
pement, arrive  à  ulcérer  les  gros  conduits  biliaires  qui  rampent  dans  son  voisi- 
nage, et  dont  le  contenu  se  répand  dans  la  poche  liydatique.  C'est  là  une  éven- 
tualité heureuse,  car  il  est  prouvé  que  la  bile  tue  les  échinocoques.  Cruveilhier 
et  Budd  avaient  en  effet  remarqué  que  la  plupart  des  échinocoques  en  voie  de 
régression  contenaient  des  produits  biliaires  et  ils  en  avaient  conclu  que  la  pré- 
sence de  la  bile  était  incompatible  avec  le  développement  des  vers  vésiculaires. 
Il  est  donc  erroné  de  supposer  qu'en  pareil  cas  le  kyste  se  soit  primitivement 
développé  dans  les  voies  biliaires,  par  pénétration  d'un  œuf  du  tœnia  dans  le 
canal  cholédoque,  comme  l'ont  prétendu  quelques  auteurs. 

D'autres  fois,  la  mort  de  l'hydalide  survient  par  un  autre  mécanisme.  Une 
simple  irritation  de  la  paroi,  due  à  une  cause  quelconque,  mi  traumatisme,  par 
exemple,  suffit  pour  changer  les  conditions  de  vitalité  du  kyste  et  pour  modifier 
les  échanges  osmotiques  qui  s'opèrent  à  travers  son  enveloppe.  La  destruction 
des  échinocoques  en  est  la  conséquence.  C'est,  de  toutes  les  éventualités  qui 
peuvent  se  produire,  la  plus  favorable,  et  une  grande  partie  des  cas  de  guérison 
spontanée  des  kystes  hydatiques  ont  lieu  vraisemblablement  par  ce  mécanisme. 
Nous  verrons,  en  parlant  du  traitement,  que  la  ponction  capillaire  réussit  à 
guérir  souvent  de  vastes  kystes  hydatiques,  même  en  l'absence  d'évacuation  totale 
du  liquide  et  uniquement  à  cause  de  l'inflammation  adhésive  qui  s'empare  de  la 
poche  de  la  tumeur. 

Une  autre  circonstance,  plus  rare,  contribue  également  à  supprimer  la  vita- 
lité des  hydatides,  c'est  l'irruption  dans  la  cavité  du  kyste  d'une  certaine  quan- 
tité de  sang.  Dolbeau  a  montré  en  1857,  à  la  Société  anatomique,  des  hydatides 
qui  communiquaient  avec  des  branches  ulcérées  de  la  veine  porte  et  de  l'artère 
hépatique.  Cet  accident  est  exceptionnel.  Plus  souvent  on  observe  au  voisinage 
des  hydatides  des  thromboses  développées  dans  les  vaisseaux  portes,  et  même 
quelquefois  de  véritables  phlébites  suppurées.  A  l'inverse  de  l'ulcération  des 
voies  biliaires,  qui  entraîne  souvent  la  guérison  spontanée  de  l'hydatide,  la  com- 
munication avec  les  vaisseaux  sanguins  est  toujours  une  complication  fâcheuse, 
car  elle  devient  l'occasion  d'une  véritable  infection  purulente.  Budd  et  Char- 
cellay  ont  rapporté  des  faits  d'abcès  métastatiques  développés  dans  les  poumons 
à  la  suite  d'une  lésion  de  ce  genre.  Enfin,  dans  des  circonstances  tout  à  fait 
exceptionnelles,  on  a  vu  l'hydatide  s'ouvrir  dans  la  veine  cave,  accident  toujours 
rapidement  mortel. 

Lorsque,  par  suite  de  l'une  ou  l'autre  des  circonstances  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  l'hydatide  a  cessé  de  vivre,  elle  subit  une  série  de  modifica- 
tions régressives  qui  la  réduisent  à  l'état  de  corps  étranger  enkysté,  à  peu  près 
inoffensif  pour  le  tissu  du  foie.  Ces  modifications  portent  sur  la  paroi,  le  contenu 
de  la  tumeur,  et  sur  le  parenchyme  hépatique  environnant. 

Le  premier  phénomène  qui  se  produise  dans  l'hydatide  ainsi  privée  de  vie 
est  le  changement  de  nature  du  liquide  qui  la  remplissait.  Il  devient  albumi- 
neux,  perd  sa  transparence  et  se  résorbe  partiellement.  Toute  la  partie  liquide 
est  reprise  petit  à  petit  et  disparaît  ;  au  contraire,  les  éléments  solides  s'accumu- 
lent et  se  concrètent.  Ces  éléments  sont  constitués,  d'abord  par  les  débris  des 
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scolex  des  échinocoqucs,  dont  l'enveloppe  et  les  crochets  résistent  longtemps  à 
la  destruction,  puis  par  des  sels  de  chaux,  enfin  par  des  cellules  épithéliales  et 
dés  globules  adipeux  qui  finissent  par  s'agglomérer  en  une  sorte  de  mastic 
caséeux,  souvent  coloré  en  jaune  d'ocre  par  la  bile.  II  n'est  pas  rare  de  constater 
dans  celte  masse  des  cristaux  d'hématoïdine  et  de  cholestérine  résidus  d'ori- 
gine biliaire.  Lorsque  le  kyste  est  d'ancienne  date,  il  devient  presque  impossible 
de  distinguer  les  éléments  constitutifs  de  cette  sorte  de  magma,  et  les  seules 
traces  reconnaissables  de  l'hydatide  sont  les  crochets,  qui  demeurent  intacts  au 
milieu  des  détritus  qui  les  empâtent. 

Des  altérations  régressives  du  même  genre  se  produisent  dans  la  poche  du 
kyste.  A  mesure  que  se  résorbe  le  liquide  de  l'hydatide,  la  membrane  adven- 
tice se  plisse  sur  elle-même  tout  en  gardant  son  aspect  gélatiniforme. 
MM.  Iszenard  et  Bourceret  ont  présenté  des  exemples  de  kystes  arrivés  à  ce  degré 
d'évolution  {Bull.  Soc.  an.,  p.  257,  1&73);  la  seule  altération  de  la  paroi,  outre 
un  peu  d'épaississement,  était  une  diminution  de  sa  friabilité  naturelle.  Plus 
tard,  la  rétraction  de  la  membrane  augmente;  elle  acquiert  une  épaisseur  de 
plusieurs  millimètres,  une  consistance  fibro-cartilagineuse,  et  une  résistance 
extrême.  C'est  le  moment  où  presque  toujours  elle  s'infiltre  de  sels  calcaires  et 
subit  une  véritable  pétrification.  Les  faits  de  ce  genre  abondent.  Frerichs  cite 
un  cas  oîj  la  poche  était  convertie  en  une  coque  calcaire  de  trois  lignes  d'épais- 
seur; Cruveilhier  signale  expressément  cet  envahissement  soit  général,  soit  par- 
tiel, par  la  calcification;  tout  récemment  encore  MM.  Landouzy,  Lépine, 
Lemaire,  Féré,  ont  montré  à  la  Société  anatomique  des  transformations  analo- 
gues. 11  peut  même  se  produire  une  véritable  ossification,  bien  que  le  fait  soit 
rare;  MM.  Cornil  et  Ranvier  rapportent  un  cas  dans  lequel  existaient  à  la  surface 
du  kyste  des  îlots  de  tissu  osseux  contenant  des  travées  osseuses,  du  tissu  médul- 
laire et  des  vaisseaux  {Manuel  dliistol.  path.,  p.  537). 

Dans  les  cas  où  le  kyste  hydatique  a  été  en  contact  avec  la  bile,  la  paroi, 
tout  en  se  calcifiant,  s'infiltre  d'une  matière  ocreuse  qui  au  microscope  apparaît 
constituée  par  de  l'hématoïdine.  Celle-ci  se  montre  en  cristaux,  disposés  par 
plaques  ou  en  traînées,  et  elle  est  absolument  identique   à   celle    des    kystes 


sanguins. 


La  présence  de  ces  grains  d'hématoïdine,  qui  avaient  été  signalés  dès  1847  par 
Virchowet  par  Jones  {Trans.  of  the  Path.  Soc.  1854,  p.  298),  puis  en  France 
par  MM.  Robin  (Bw//.  Soc.  bioL,  1855,  p.  117),  Charcotet  Davaine  [id.,  1857, 
p.  103),  adonné  lieu  tout  d'abord  à  de  fausses  interprétations.  On  supposait 
qu'on  avait  affaire  à  des  épanchements  sanguins  intra-kystiques  dont  les  modifi- 
cations ultérieures  avaient  donné  naissance  à  l'hématoïdine.  Mais  aujourd'hui  on 
sait  que  cette  substance  peut  provenir  directement  de  la  bile  :  les  recherches  de 
Valcntiner  l'ont  démonti'é  chimiquement,  celles  d'Habran  ont  prouvé  expéri- 
mentalement que  des  injections  de  bile  dans  le  tissu  cellulaire  sont  très-rapide- 
ment suivies  de  la  formation  de  cristaux  d'hématoïdine  au  point  inoculé  (Habran, 
De  la  bile  et  de  l' hématdidine  dan$  les  kystes  hydatiqiies  du  foie.  Thèse  do 
Paris,  1869).  11  n'est  donc  pas  douteux  que  ces  cristaux  ne  soient  bien  réellement 
d'origine  biliaire. 

Telles  sont  les  modifications  qu'apporte  le  temps  aux  caractères  des  échino- 
coques  :  une  fois  arrivés  à  cette  transformation  crétacée,  ils  sont  ordinairement 
inoffensifs,  et  peuvent  rester  indéfiniment  au  sein  du  parenchyme  hépatique 
sans  l'enflammer.  Pourtant  il  faut  savoir  qu'à  un  moment  donné,  un  traumatisme, 
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des  excès  alcooliques,  peuvent  rallumer  rinflammation  dans  leur  voisinage,  et 
qu'alors  ils  peuvent  devenir  l'occasion  des  accidents  les  plus  graves.  Nous  avons 
présenté  à  la  Société  anatomique  un  fait  de  ce  genre  :  il  s'agissait  d'un  homme 
qui,  quatre  ans  auparavant,  avait  eu  un  kyste  hydatique  ouvert  dans  les  voies 
biliaires,  lequel  avait  guéri  et  chez  lequel  des  excès  avaient  réveillé  l'affection 
ancienne  {BuU.  Soc.  an.,  1874,  p.  482). 

Il  nous  reste  à  décrire,  pour  compléter  l'histoire  anatomo-pathologique  des 
hydatides  du  foie,  les  diverses  lésions  qui  résultent  de  la  rupture  des  kystes. 
Nous  serons  brefs  sur  ce  sujet,  réservant  les  développements  qu'il  comporte 
pour  le  moment  où  nous  passerons  en  revue  les  différents  modes  d'évolution  de 
ces  tumeurs. 

Les  hydatides  du  foie  s'ouvrent  dans  trois  directions  principales  :  en  haut, 
dans  la  cavité  thoracique;  en  bas,  dans  la  cavité  abdominale;  en  avant,  vers  la 


région  ombilicale. 


Le  plus  souvent  c'est  du  côté  du  diaphragme,  ainsi  que  l'ont  démontré  Dol- 
beau  et  Cadet  de  Gassicourt,  que  se  développent  les  kystes  :  ils  refoulent  ce  mus- 
cle, l'amincissent,  et  finissent  par  l'ulcérer,  en  général  au  niveau  de  la  plèvre 
droite.  Ce  travail  ulcératif  ayant  été  précédé  presque  toujours  d'une  inflammation 
adhésive,  il  en  résulte  que  rarement  le  contenu  du  kyste  tombe  dans  la  cavité 
pleurale,  et  que  la  base  du  poumon  constitue  la  paroi  nouvelle  de  la  tumeur. 
L'ulcération  ne  tarde  pas  à  gagner  le  tissu  pulmonaire,  tout  comme  le  tissu 
pleural,  et  le  kyste  vient  alors  s'ouvrir  dans  l'une  des  bronches.  Il  se  forme  dans 
ces  cas,  soit  un  trajet  listuleux  avec  induration  du  poumon  autour  de  la  fistule, 
soit  une  vaste  caverne,  à  parois  ulcérées  et  souvent  gangreneuses  quand  la  bile  est 
mêlée  au  liquide  hydatique. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  le  poumon  droit  communique  ainsi 
avec  le  kyste  du  foie  :  on  a  cependant  signalé  des  cas  où  la  fistule  s'établissait  à 
travers  le  poumon  gauche,  au  voisinage  de  la  pointe  du  cœur  (Latham.,  the 
Lancet,  août  1873).  Plus  exceptionnellement  encore,  le  péricarde  est  atteint. 
Enfin,  on  a  signalé  des  faits  d'ulcération  de  l'œsophage  par  un  kyste  déve- 
loppé dans  le  lobe  gauche  du  foie  (de  Gaulejac,  Bulletins  de  la  Société  anato- 
viique, i86'5,  p.  155). 

Moins  fréquente  est  la  rupture  des  kystes  hydatiques  dans  la  cavité  abdominale 
que  dans  la  cavité  thoracique.  Le  processus  anatomique  est  du  reste  toujours  le 
même.  Tantôt  il  s'agit  de  kystes  devenus  très-superficiels  et  se  rompant  sous 
l'influence  d'une  cause  extérieure,  en  donnant  lieu  à  une  péritonite  généralisée; 
tantôt  de  kystes  ouverts  ^dans  les  organes  voisins,  préalablement  reliés  au  foie 
par  des  adhérences  inflammatoires  ;  c'est  le  côlon  qui  le  plus  souvent  communique 
ainsi  avec  la  tumeur. 

Enfin,  par  un  mécanisme  analogue,  on  voit  s'établir  parfois  un  trajet  fistu- 
leux  entre  la  paroi  abdominale  et  l'hydatide,  et  l'ouverture  se  fait  à  l'extérieur 
après  avoir  été  précédée  par  le  développement  d'une  tumeur  phlegmoneuse. 
Nous  aurons  l'occasion,  en  étudiant  la  marche  de  la  maladie,  de  revenir  sur  ces 
diverses  terminaisons. 

Symptômes.  Les  échinocoques  peuvent  se  développer  dans  le  foie,  et  accom- 
plir une  grande  partie  de  leur  évolution,  sans  donner  lieu  à  aucun  trouble  fonc- 
tionnel appréciable.  Journellement  on  rencontre,  en  faisant  des  autopsies,  des 
kystes  hydatiques  à  diverses  périodes  de  leur  développement,  dont  rien,  pendant 
la  vie  des  malades,  n'avait  lait  soupçonner  l'existence  :  ceci  est  tout  à  fait  d'ac- 
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cord  a\cc  ce  que  nous  sa\ons  des  premières  phases  de  ces  tumeurs,  qui  ne  pro- 
voquent aucune  inflammation  dans  le  parenchyme  hépatique,  jusqu'au  jour  où 
elles  deviennent  volumineuses.  D'une  manière  ge'nérale,  on  peut  dire  que  les 
kystes  inférieurs  au  volume  du  poing  passent  pour  la  plupart  inaperçus,  d'au- 
tant plus  qn'ils  siègent  habituellement  au  centre  du  tissu  de  la  glande,  et  qu'ils 
ne  la  déforment  pas. 

Les  troubles  fonctionnels  commencent  à  se  faire  sentir  dans  deux  circon- 
stances différentes  :  quand  la  tumeur  est  volumineuse,  ou  bien  quand  elle  est 
située  au  voisinage  de  la  capsule  de  Glisson,et  détermine  de  la  périhépatite 
adhésive.  Ces  symptômes  ne  sont  du  reste  jamais  très-accusés  :  c'est  une  sensa- 
tion vague  de  pesanteur  et  de  tiraillement  vers  la  région  hypocliondriaque,  un 
sentiment  de  plénitude  et  de  tension  épigastrique,  une  douleur  sourde  s'exaspé- 
rant  sous  l'influence  des  mouvements,  des  grandes  inspirations  et  de  la  pression  ; 
en  un  mot,  nous  retrouvons  là  ces  malaises  qui  existent  au  début  de  toutes  les 
affections  hépatiques,  sans  offrir  par  eux-mêmes  aucune  valeur  symptomatique. 
Il  en  est  ainsi  des  troubles  digestifs,  qui  se  rencontrent  quelquefois,  sous  la 
forme  de  dyspepsie  flatulente  et  de  crampes  d'estomac,  mais  qui  manquent  sou- 
vent et  n'ont  rien  de  caractéristique. 

On  a  signalé  dans  quelques  circonstances  la  fréquence  des  hémorrhagies,  sur- 
tout des  épistaxis  chez  les  sujets  atteints  d'hydatides  du  foie.  M.  Davaine,  après 
Monneret,  insiste  sur  cet  indice,  qui  doit  faire  porter  l'attention  vers  l'état  de  la 
glande  hépatique,  mais  dont  bien  certainement  on  a  exagéré  l'importance.  Enfin, 
la  douleur  d'épaule,  qui  a  été  signalée  par  les  mêmes  auteurs,  est  loin  d'être  un 
sigae  constant,  et  quand  elle  existe,  les  autres  phénomènes  sont  en  général  assez 
nets  pour  enlever  toute  incertitude. 

En  résumé,  les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  la  présence  des  kystes 
hydatiques  sont  à  peu  près  nuls  pendant  un  temps  fort  long,  et  le  moins  infi- 
dèle peut-être  consiste  dans  cette  sensation  de  pesanteur  hépatique  qui  rend  la 
marche  et  les  efforts  difficiles.  Pendant  toute  cette  période,  l'état  général  se 
maintient  excellent,  et  c'est  là  un  des  caractères  de  la  maladie,  d'être  compa- 
tible longtemps  avec  une  parfaite  santé,  alors  que  les  signes  physiques  fournis 
par  l'exploration  du  foie  montrent  des  modifications  considérables  dans  l'aspect 
de  la  glande. 

Il  est  en  effet  possible  de  s'assurer  que,  dès  l'instant  où  paraissent  les  premiers 
désordres  fonctionnels,  le  volume  du  foie  est  déjà  manifestement  augmenté.  On 
constate  aisément  par  la  percussion  que  la  matité  s'étend  au  delà  des  limites 
normales  de  l'organe,  en  haut  et  en  bas,  et  il  n'est  pas  rare  de  trouver  déjà  une 
voussure  localisée  au  niveau  de  l'hypochondre  ou  de  la  région  épigastrique. 
Ce  dernier  signe  a  une  grande  valeur.  En  effet,  tandis  que  la  plupart  des 
affections  qui  s'accompagnent  d'hj^pertrophie  du  foie  se  traduisent  par  un 
empâtement  de  toute  la  région,  qui  est  élargie  et  uniformément  soulevée,  la 
voussure  dans  le  cas  de  kyste  hydatiquc  est  bien  plus  circonscrite.  C'est  en 
général  une  saillie  globuleuse,  arrondie  et  limitée,  pointant  de  préférence  au- 
dessous  de  l'appendice  xyphoïde  plutôt  que  dans  la  région  du  flanc  proprement 
dite. 

La  forme  du  foie  offre  également  quelques  particularités  caractéristiques. 
Tandis  qu'elle  n'est  guère  modifiée  dans  les  cas  où  il  y  a  hypertrophie  uni- 
forme de  l'organe,  ici,  elle  est  souvent  altérée  d'une  façon  considérable.  On 
trouvera,    par  exemple,  un   des  lobes   énorme,  tandis  que   l'autre  aura    ses 
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dimensions  normales  ou  même  diminuées.  Ce  caractère,  dans  l'espèce,  présente 
une  réelle  valeur,  bien  qu'on  ne  puisse  pas  conclure  de  la  régularité  de  forme 
du  foie  à  l'absence  de  kyste  bydatique.  Il  est  facile  de  voir,  en  feuilletant  les 
planches  de  l'Atlas  de  Frerichs,  combien  variable  est  l'aspect  et  le  contour  du 
foie  atteint  d'hydatide  :  on  ne  peut  donc  donner  aucune  règle  à  cet  égard. 
Toutes  les  déformations  sont  possibles,  mais  elles  offrent  ceci  de  particulier, 
qu'elles  se  traduisent  d'ordinaire  par  une  saillie  sessile  et  circonscrite. 

La  palpation  fom^nit  également  des  renseignements  précieux  sur  les  modifica- 
tions de  consistance  du  tissu  hépatique.  En  général,  il  est  facile  de  sentir,  au 
niveau  du  point  culminant  de  la  voussure,  une  rénitence  profonde,  et  une  sen- 
sation d'empâtement  qui  contraste  avec  la  dureté  des  parties  voisines.  Dans  cer- 
tains cas,  la  lluctuation  est  assez  nette,  et  l'on  a  bien  distinctement  la  notion , 
d'une  collection  liquide;  c'est  ce  que  l'on  observe  lorsque  la  tumeur  est 
volumineuse  et  rapprochée  de  la  surface  du  foie,  et  que  la  tension  du  liquide 
est  assez  grande.  Enfin,  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  on 
perçoit  une  sensation  spéciale,  qui  a  été  considérée  comme  presque  pathognomo- 
nique  de  la  présence  des  hydatides,  c'est  le  frémissement  hydatique. 

Voyons  en  quoi  consiste  ce  phénomène.  Lorsque,  comprimant  la  tumeur  avec 
deux  doigts  de  la  main  gauche,  on  percute  légèrement  avec  la  main  droite,  on 
ressent  une  sorte  de  vibration  caractéristique  et  de  tremblotement  particulier, 
qui  dure  un  certain  temps  et  qui  est  analogue  à  ce  que  l'on  éprouve  en  ébran- 
lant de  la  gélatine.  Ce  signe,  découvert  en  1801  parBlatin,  a  été  décrit  et 
étudié  pour  la  première  fois  par  Briançon  en  1828,  puis  par  Piorry,  qui  l'a 
considéré  comme  spécial  aux  tumeurs  hydatiques.  Les  interprétations  n'ont 
pas  manqué  à  son  égard.  Briançon  le  regardait  comme  le  résultat  des  vibrations 
des  membranes  hydatiques  et  de  la  collision  des  vésicules  kystiques,  dans  un 
liquide  de  tension  médiocre.  Mais  cette  opinion,  partagée  un  instant  par  Cni- 
veilhier,  ne  saurait  être  admise,  depuis  qu'on  a  signalé  le  frémissement  hyda- 
tique dans  des  cas  où  la  poche  était  uniloculaire  et  libre  [de  vésicules  secon- 
daires (Jobert).  Aussi  M.  Davaine  a-t-il  repris  la  question  expérimentalement 
{Mém.  Soc.  biologie,  1861,  p.  189),  et  démontré  que  l'élasticité  de  la  paroi  du 
kyste  jouait  un  aussi  grand  rôle  que  le  nombre  des  hydatides.  En  percutant 
des  vessies  de  caoutchouc  remplies  de  liquide,  il  retrouva  le  frémissement  bien 
mieux  qu'avec  des  vessies  de  baudruche;  d'autre  part,  en  faisant  varier  la  nature, 
la  tension  et  la  densité  du  liquide,  il  reconnut  des  différences  notables  dans 
la  transmission  des  vibrations,  ce  qui  explique  la  variabilité  du  symptôme 
clinique. 

D'après  lui,  les  conditions  les  meilleures  pour  la  perception  du  frémissement 
hydatique  sont  les  suivantes.  La  vibration  se  passe  dans  le  liquide  de  la  tumeur  : 
elle  est  d'autant  plus  nette,  que  la  paroi  est  souple  et  douée  d'élasticité,  la  poche 
du  kyste  volumineuse,  la  tension  du  liquide  moyenne,  et  sa  fluidité  grande. 
Toutes  ces  circonstances  se  trouvent  réunies  dans  certaines  hvdatides  unilocu- 
laires  et  placées  superficiellement  ;  mais  il  semble  réellement  que  le  frémisse- 
ment soit  encore  plus  net  lorsque  la  tumeur  contient  plusieurs  vésicules  secon- 
daires, ainsi  que  l'avait  vu  Briançon. 

En  résumé,  d'après  M.  Boinet,  il  faut  pour  produire  le  frémissement  hyda- 
tique un  liquide  vibrant,  suffisamment  tendu  pour  transmettre  rapidement  les 
ondes  de  percussion,  pas  assez  pour  les  éteindre;  et,  en  second  lieu,  une  paroi 
élastique.  Or,  si  l'on  réfléchit  que  le  tissu  du  foie,  qui  recouvre  presque  tou- 
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jours  riiydatide,  est  fort  peu  élastique  par  lui-même,  on  comprendra  combien 
rare  doit  être  la  constatation  de  ce  signe  au  lit  du  malade. 

Malgré  l'absence  du  frémissement  bydatique,  il  vient  un  moment  oii  le  déve- 
loppement de  la  tumeur  bépatique  est  assez  évident  pour  qu'on  ne  puisse  la 
méconnaître.  Les  symptômes  fonctionnels  s'accusent  alors  d'autant  plus,  qu'il 
s'y  joint  presque  toujours  un  peu  de  péritonite  locale.  La  douleur  devient  con- 
tinué, parfois  très-pénible  et  lancinante  :  les  malades  sont  à  peu  près  condamnés 
au  repos  et  ne  peuvent  supporter  aucune  pression  sur  l'hypochondre.  La  com- 
pression mécanique  du  diapbragmc,  jointe  à  la  douleur  périhépatique,  déter- 
mine une  gène  respiratoire  habituelle,  de  la  dyspnée  allant  à  certains  moments 
jusqu'à  l'angoisse,  et  une  toux  sèche  accompagnée  de  palpitations,  pour  peu  que 
la  tumeur  amène  le  refoulement  du  cœur  et  la  déviation  de  la  pointe  du  ven- 
tricule. 

D'autres  symptômes,  plus  rares,  se  manifestent  à  cette  période,  mais  seule- 
ment quand  l'hydatide  occupe  un  siège  déterminé.  C'est  ainsi  que  l'ictère,  qui 
fait  presque  absolument  défaut  dans  les  kystes  hydatiques  de  la  face  convexe,  se 
rencontre  très-communément  lorsque  ceux-ci  occupent  le  voisinage  du  hile 
du  foie  et  compriment  le  canal  cholédoque.  De  même,  l'ascite  est  un  phé- 
nomène habituellement  rare,  mais  non  exceptionnel,  lorsque  la  tumeur  arrive 
au  contact  de  la  veine  porte  et  en  comprime  le  tronc  ou  les  principales  branches. 
D'ailleurs,  l'épanchenient  d'une  certaine  quantité  de  sérosité  péritonéale  est 
souvent  la  conséquence  de  la  péritonite  adhésive  qui  se  fait  au  niveau  des  kystes, 
pour  peu  que  ceux-ci  atteignent  la  surface  du  foie.  De  la  même  façon,  on  conçoit 
que  dans  certaines  observations  l'œdème  des  pieds  ait  été  signalé,  indice  d'une 
gène  notable  dans  la  circulation  de  la  veine  cave. 

Signalons,  en  terminant  l'énumération  de  ces  symptômes,  la  complète  immu- 
nité de  la  rate  lorsque  la  tumeur  est  limitée  au  foie.  Cet  organe,  malgré  l'hyper- 
trophie souvent  extrême  de  la  glande  hépatique  et  la  gêne  circulatoire  qui  en 
résulte,  n'offre  aucune  modification  dans  ses  dimensions  ni  dans  sou  volume, 
signe  négatif  qui  doit  être  utilisé  comme  caractère  différentiel  important  dans 
certains  cas  difticiles. 

Quel  que  soit  le  volume  des  kystes  hydatiques  du  foie,  il  est  remarquable  de 
voir  combien  peu  ils  provoquent  de  réaction  générale  de  la  part  des  autres 
organes.  L'affection  est  complètement  apyrétique,  tant  que  la  poche  kystique 
ne  vient  pas  à  suppurer,  et  elle  suit  son  cours  d'une  façon  chronique,  sans 
donner  lieu  à  la  moindre  élévation  de  température. 

Toutefois,  ce  n'est  pas  sans  un  grand  préjudice  pour  la  santé  générale  que  la 
tumeur  parasitaire  atteint  ce  degré  de  développement  :  les  forces  du  malade, 
pendant  longtemps  conservées.  Unissent  par  décliner;  l'amaigrissement  survient 
par  suite  du  ralentissement  progressif  des  fonctions  digestives.  La  peau  devient 
sèche,  aride  et  terreuse  comme  dans  toutes  les  affections  chroniques  du  foie;  lu 
gêne  habituelle  de  la  respiration  entrahie  l'immobilité  forcée  des  sujets  et  achève 
de  les  rendre  anémiques.  L'émaciation  et  la  faiblesse  peuvent  arriver  à  la 
cachexie,  et  il  n'est  pas  rare,  en  pareil  cas,  de  voir  se  produire  l'œdème  des 
membres  inférieurs.  Mais  bien  avant  d'arriver  à  cette  phase  ultime  le  kyste 
devient  le  siège  d'un  travail  pathologique  destiné  à  en  éliminer  le  contenu  par 
les  voies  naturelles;  de  là  une  série  d'accidents  imprévus  et  multiples  qui  chan- 
gent radicalement  la  physionomie  de  la  maladie,  et  que  nous  devons  maintenant 
étudier  en  détail. 
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Marche,  dcrée,  TERiiiNAiso.xs.  L'évolution  des  kystes  liydatiques,  en  ellet, 
peut  se  partager  en  deux  périodes  distinctes.  Dans  l'une,  les  accidents  sont 
nuls,  et  les  troubles  l'onctionnels  à  peine  accusés  :  la  tumeur  parasitaire  se  déve- 
loppe silencieusement,  sans  donner  lieu  à  d'autres  symptômes  que  ceux  qui 
résultent  de  son  augmentation  de  volume  progressive.  Dans  la  seconde  période, 
au  contraire,  la  scène  change  :  des  accidents  aigus,  des  ruptures  inopinées  se 
produisent,  l'expression  symptomatique  devient  complexe  et  les  phénomènes 
«éuéraux  graves.  C'est  au  milieu  de  ce  cortège  de  symptômes  que  se  juge  l'issue 
finale  de  la  maladie,  quelquefois  favorable,  plus  souvent  périlleuse  et  fatale. 

L'époque  à  laquelle  se  fait  cette  évolution  décisive  est  fort  variable  suivant 
les  malades,  et  elle  dépend  d'une  foule  de  causes,  parmi  lesquelles  le  siège  de  la 
tumeur,  sa  situation  centrale  ou  périphérique,  son  volume,  jouent  un  grand 
rôle.  Rien  n'est  difficile,  en  effet,  comme  de  savoir  exactement  à  quelle  époque 
remonte  une  maladie  qui  est  toujours  latente  dans  ses  commencements.  Barrier, 
qui  a  recherché  dans  vingt-quatre  cas  quelle  était  la  dm'ée  des  échinocoques  du 
t'oie,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  [De  la  tumeur  hydatique  du  foie.  Thèse 
de  Paris,  1840)  :  Dans  trois  cas,  elle  fut  au  moins  de  deux  ans;  dans  huit,  de 
deux  à  quatre  ans;  dans  quatre,  de  quatre  à  six  ans;  chez  quelques  individus,  la 
maladie  se  prolongea  quinze,  vingt  ans,  et  même  davantage  ;  mais  ces  derniers 
cas  ne  concernent  pas  des  hydatides  en  voie  d'accroissement,  et  ne  rentrent  plus 
dans  la  catégorie  des  faits  que  nous  étudions  actuellement. 

Lorsque  le  kyste  hydatique  se  rompt,  il  peut,  avons-nous  dit,  se  faire  jour  dans 
trois  directions  différentes  :  vers  la  cavité  thoracique,  dans  l'abdomen,  ou  à 
travers  la  paroi  du  ventre.  La  statistique  montre  que  la  migration  de  la  tumeur 
ne  se  fait  pas  indifféremment  dans  l'un  ou  l'autre  sens.  Yoici  les  chiffres  qui 
résultent  des  relevés  de  Davaineet  de  Frerichs.  Sur  un  total  de  81  kystes  ouverts 
spontanément  dans  les  divers  organes,  39  se  sont  fait  jour  dans  la  cavité  thora- 
cique, 41  dans  la  cavité  abdominale;  1  seulement  à  travers  la  paroi  de  l'abdo- 
men. En  poussant  plus  loin  l'analyse  on  voit  que,  sur  les  39  premiers  cas,  25 
communiquaient  avec  le  poumon  et  les  bronches,  9  seulement  s'étaient  déversés 
dans  la  plèvre  ;  sur  les  41  kystes  ouverts  dans  l'abdomen,  23  s'étaient  épanchés 
dans  l'estomac  et  l'intestin,  et  10  seulement  dans  le  péritoine.  Il  y  a  donc,  en 
thèse  générale,  moins  de  chances  pour  le  liquide  de  faire  irruption  dans  les 
cavités  séreuses  que  dans  les  viscères  des  grandes  cavités  splanchniques.  Nous 
avons  déjà  eu  l'occasion  de  faire  une  remarque  analogue  en  parlant  des  abcès 
du  foie. 

a.  Lorsque  le  kyste  tend  à  se  faire  jour  vers  la  cavité  thoracique,  il  donne 
lieu  à  des  symptômes  très-différents,  suivant  que  la  pénétration  du  liquide  est 
brusque  ou  lente.  Dans  le  premier  cas,  éclate  une  douleur  déchirante  vers  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  accompagnée  d'une  anxiété  excessive,  et  d'une  sensation 
d'angoisse  qui  va  jusqu'à  l'étouffement;  le  visage  du  malade  devient  pâle,  se 
couvre  de  sueur,  et  il  y  a  parfois  des  tendances  à  la  syncope.  Puis,  quelques 
heures  après  le  début  de  ces  accidents,  surviennent  des  accès  de  toux  quinteuse, 
au  milieu  desquels  le  liquide  s'échappe  à  flots  par  une  véritable  vomique 
toujours  purulente. 

Le  travail  de  suppuration  du  kyste  est  ordinairement  indiqué,  les  jours  précé- 
dents, par  un  redoublement  de  malaise  :  la  fièvre  s'allume,  la  température 
s'élève,  et  fréquemment  des  frissons  erratiques,  soit  irréguliers,  soit  pseudo- 
intermittents, indiquent  le  passage  du  contenu  du  kyste  à  l'état  purulent.  Même 
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avant  l'instant  où  la  plèvre  s'ulcère,  la  dyspnée  est  déjà  très-prononcée,  et  la 
douleur  hépatique  vive,  ce  qui  tient  aux  phénomènes  d'inflammation  adhésive 
qui  préparent  l'irruption  du  liquide  à  travers  le  poumon  et  les  bronches. 

D'autres  fois,  le  travail  ulcératif  affecte  des  allures  moins  rapides,  bien  que 
les  phénomènes  soient  toujours  aigus.  On  voit  alors  l'oppression  augmenter 
notablement,  sans  que  l'auscultation  pulmonaire  fasse  «constater  aucune  compli- 
cation ;  puis,  les  jours  suivants,  se  déclarent  des  douleurs  à  la  base  de  la  poi- 
trine, et  l'on  entend  à  ce  niveau  du  frottement  pleural.  Bientôt  la  toux  survient, 
comme  dans  le  type  précédent,  avec  un  caractère  quinteux  extrêmement  pénible, 
et  cette  toux  s'accompagne  d'une  expectoration  abondante,  fétide  et  purulente. 
Localement,  on  constate  alors  presque  toujours  des  signes  caverno-amphoriques 
limités  à  la  base  du  poumon,  indiquant  l'existence  d'une  cavité  creusée  dans  la 
substance  pulmonaire.  Les  choses  peuvent  en  rester  là,  et  l'évacuation  du  kyste 
se  produit  par  les  bronches,  comme  s'il  s'agissait  d'un  pyopneumothorax,  sans 
que  pourtant  la  cavité  pleurale  soit  en  jeu  (fait  de  Budin  et  Regnard,  Soc. 
anat.,  1874,  p.  157).  Mais  d'autres  fois  des  signes  non  douteux  de  gangrène 
pulmonaire  apparaissent  :  aux  crachats  purulents  formés  du  contenu  de  l'hyda- 
tide  succède  une  expectoration  grisâtre  ,  manifestement  gangreneuse ,  mêlée 
ordinairement  d'une  certaine  quantité  de  bile.  La  présence  de  la  bile  dans  les 
crachats  est  d'un  fâcheux  augure  ;  nous  l'avons  observée  trois  fois  dans  des  cir- 
constances analogues,  et  cliaque  fois  elle  a  précédé  la  mort  de  quelques  jours 
seulement.  Celle-ci  survient,  soit  dans  le  coUapsus,  soit  par  une  hémoptysie  fou- 
droyante {Bull.  Soc.  an.,  1874,  p.  482).  Dans  les  cas  favorables,  le  kyste  se 
vide  petit  à  petit,  au  milieu  d'un  appareil  tout  à  fait  menaçant  ;  mais  à  la  vomique 
succèdent  une  détente  et  une  amélioration  notable  :  le  rejet  delà  membrane  hyda- 
tique  accompagne  alors  l'expectoration  purulente  et  doit  être  considéré  comme 
d'un  bon  pronostic  (Costes,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1852;  Pavy,  Med. 
Times  et  Gaz.,  déc.  1851).  Néanmoins  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'une  fois  la 
fistule  broncho-hépatique  établie  les  chances  sont  encore  grandes  pour  l'infection 
putride,  et  que  la  mort  dans  ces  cas  se  produit  souvent  par  épuisement,  après 
une  suppuration  interminable. 

On  a  observé  quelquel'ois  la  migration  des  kystes  hydatiques  vers  le  poumon 
gauche,  et  alors  elle  donne  lieu  à  des  symptômes  stéthoscopiques  particuliers,  dus 
au  voisinage  du  cœur.  Ce  sont  particulièrement  les  kystes  du  lobe  gauche  du 
foie  que  l'on  a  vus  s'ouvrir  de  cette  façon  anomale.  Dans  le  fait  qu'a  rapporté 
Latham,  on  avait  entendu,  quelques  jours  avant  la  production  de  la  vomique, 
un  bruit  de  va-et-vient,  isochrone  avec  les  battements  cardiaques,  et  simulant  un 
frottement  péricardique  intense.  L'autopsie  fit  voir  qu'il  s'agissait  de  froisse- 
ments produits  par  les  rugosités  de  la  plèvre  pulmonaire  au  niveau  de  sa  réflexion 
sur  le  péricarde  [ihe  Lancet,  àoùX  1875).  Dans  ces  conditions,  d'ailleurs,  le 
développement  d'une  péricardite  n'aurait  rien  d'extraordinaire. 

Il  est  à  remarquer  que,  malgré  les  rapports  intimes  de  la  base  du  péricarde 
avec  le  foie,  très-exceptionnellement  les  kystes  hydatiques  de  cet  organe  s'ouvrent 
dans  la  cavité  péricardique.  C'est  à  peine  si  l'on  rencontre  quelques  observations 
incomplètes  où  celte  terminaison  soit  notée.  D'après  Frerichs,  cet  accident  est 
toujours  rapidement  mortel,  et  l'on  observe  le  tableau  d'une  péricardite  suraiguë. 

b.  Lorsque  la  rupture  du  kyste  se  fait  dans  la  cavité  abdominale,  elle  donne 
lieu  à  des  accidents  très-différents  d'allure  et  de  gravité,  suivant  qu'elle  intéresse 
le  péritoine  ou  les  viscères  de  l'abdomen. 
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L'ouverture  de  la  tumeur  hydatide  se  fait  parfois  spontanément,  par  le  seul 
fait  de  la  distension  extrême  de  la  poche  et  de  sa  situation  très-superficielle  ; 
mais  le  plus  souvent  elle  est  déterminée  par  une  circonstance  occasionnelle  qui 
est  presque  toujours  un  traumatisme.  Budd  a  rapporté  l'histoire  d'un  boxeur 
anglais  qui  succomba  ainsi  à  la  rupture  d'un  kyste  du  foie,  sous  l'influence  d'un 
coup  de  poing.  Dans  un  fait  de  M.  Bertin,  le  malade  souffrait  peu  et  supportait 
parfaitement  sa  tumeur,  quand  il  fit  une  chute  sur  l'abdomen  qui  en  amena  la 
déchirure  {Un.  médic,  1868,  p.  97).  D'autres  fois,  et  ceci  est  important  à  con- 
naître, les  applications  caustiques  faites  sur  l'abdomen  en  vue  de  guérir  le 
l<Yste  par  le  procédé  de  Récamier  paraissent  avoir  accéléré  le  travail  ulcératifet 
provoqué  la  rupture.  M.  Seuvre  a  publié  l'observation  d'un  homme  chez  lequel 
le  caustique  était  loin  d'avoir  traversé  la  paroi  abdominale  lorsque  la  péritonite 
se  déclara  {Bull.  Soc.  anat.,  1873,  p.  665). 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  rupture,  elle  détermine  toujours  une  péritonite 
suraiguë  lorsque  le  contenu  du  kyste  a  suppuré,  et  la  mort  en  est  presque  né- 
cessairement la  conséquence.  Au  contraire,  quand  le  liquide  épanché  est  lim- 
pide et  non  altéré,  la  péritonite  peut  manquer,  bien  qu'elle  soit  encore  la 
règle,  et,  de  plus,  il  survient  souvent  une  éruption  confluente  d'urticaire,  phé- 
nomène sur  lequel  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  en  discutant  la  valeur  de 
la  ponction  comme  moyen  thérapeutique. 

Ce  qui  est  moins  bien  connu,  c'est  la  marche  de  la  péritonite  consécutive  à 
'irruption  du  liquide  hydatique  dans  la  cavité  abdominale.  Presque  toujours, 
au  début,  la  réaction  inflammatoire  est  franche,  et  les  signes  généraux  intenses; 
mais  quelques  jours  après  les  symptômes  de  péritonisme  s'apaisent,  et  l'épan- 
chement  finit  par  s'enkyster  ;  tel  était  le  cas  pour  le  malade  de  M.  Bertin.  Mais 
cette  localisation  du  mal,  tout  en  étant  moins  grave  que  la  péritonite  généralisée, 
ne  laisse  pas  d'être  un  danger  permanent  pour  le  malade  ;  la  moindre  fatigue, 
le  plus  petit  écart  de  régime,  peuvent  ramener  l'épanchement,  et  le  fait  a  été' 
signalé  :  il  faut  alors  ponctionner  une  ascite  qui  a  continuellement  de  la  ten- 
dance à  se  reproduire,  parce  qu'elle  est  entretenue  par  l'irritation  péritonéale, 
et  finalement  la  mort  arrive  par  épuisement.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet, 
que  le  liquide  du  kyste  est  presque  toujours  mélangé  de  vésicules  secondaires 
d'hydatides  qui  constituent  autant  de  corps  étrangers  susceptibles  d'enflammer 
la  séreuse.  Même  lorsque  la  rupture  de  l'hydatide  n'a  déterminé  aucune  dou- 
leur, ce  qui  se  voit  quelquefois,  elle  peut  entraîner  consécutivement  des  désor- 
dres très-sérieux.  M.  Potain  racontait  récemment   dans  une  de  ses  cliniques 
l'histoire  d'un  malade  chez  lequel  une  rupture  spontanée  d'un  kyste  hydatique 
avait  eu  lieu  ;  au  moment  même  de  l'accident,  cet  homme  n'avait  pas  éprouvé 
d'autre  sensation  que  celle  d'un  liquide  glissant  dans  la  cavité  abdominale.  Or, 
très-rapidement  étaient  survenues,  d'abord  une  éruption  d'urticaire,  puis  une 
ascite  énorme,  qui  s'était  compliquée  d'un  double  épanchement  thoracique. 
Dans  ce  cas,  la  péritonite  initiale  avait  fait  défaut,  mais  les  accidents  secondai- 
res ne  s'étaient  pas  moins  produits  avec  un  caractère  spécial  de  gravité.  Ce  fait 
n'est  pas  isolé,  et  l'on  connaît  des  exemples  de  kystes  hydatiques  n'ayant  pas 
donné  lieu  à  la  péritonite  ;  quelquefois  même,  après  la  rupture,  les  vésicules 
continuent  à  vivre  et  à  proliférer  dans  la  cavité  abdominale.  Il  y  a  donc  là  des 
conditions  complexes  qui  dépendent  vraisemblablement  de  l'état  du  kyste  hyda- 
tique, de  la  composition  de  son  liquide  et  de  la  tolérance  du  péritoine,  et  les 
observations  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  fournir  des  renseignements  se- 
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rieux  sur  les  diverses  éventualités  qui  peuvent  survenir  en  pareil  cas.  Rappelons 
seulement  que,  si  grave  que  soit  la  rupture  d'une  hydatide  dans  le  péritoine, 
elle  n'est  pas  nécessairement  mortelle;  Hawkins  a  rapporté  un  exemple  de  gué- 
rison  survenue  après  un  accident  de  ce  genre. 

L'ouverture  des  kystes  hydatiques  du  foie  dans  le  péritoine  est  heureusement 
un  accident  rare,  et,  le  plus  habituellement,  c'est  dans  les  voies  digestives  que 
se  fait  l'évacuation  du  liquide.  M.  Letourneur,  qui  a  particulièrement  étudié  ce 
mode  de  terminaison  spontanée  (thèse  de  Paris,  1875),  a  pu  en  réunir  dix-huit 
observations  qui  toutes  présentent  une  symptomatologie  presque  identique.  Ici 
encore,  la  rupture,  du  kyste  ne  se  fait  presque  jamais  d'emblée,  elle  est  précédée 
par  une  période  inflammatoire  pendant  laquelle  s'établissent  les  adhérences  de 
la  poche  avec  les  anses  intestinales,  période  variable  d'ailleurs,  caractérisée  le 
plus  souvent  par  des  douleurs  obscures,  du  malaise  et  un  mouvement  fébrile, 
d'autres  fois  par  des  phénomènes  de  péritonite  aiguë  localisée  ou  même  géné- 
rale. Dans  ces  cas,  les  accidents  offrent  une  extrême  gravité,  la  face  est  liippo- 
cratique,  le  météorisme  abdominal  excessif,  et  c'est  au  moment  où  le  malade 
paraît  sur  le  point  de  mourir,  que  le  kyste  se  vide  par  les  voies  intestinales.  La 
solution  de  continuité  de  la  tumeur  se  produit  parfois  à  l'occasion  d'un  trauma- 
tisme (Frerichs),  plus  souvent  dans  un  effort  pour  aller  à  la  garde-robe;  elle 
s'accompagne  presque  toujours  d'une  douleur  atroce,  et  le  malade  a  parfaitement 
la  conscience  d'une  déchirure  viscérale  ;  presque  immédiatement  après  sui'vient 
une  véritable  débâcle,  et  une  selle  copieuse,  au  milieu  de  laquelle  il  est  facile 
de  reconnaître  les  membranes  de  l'hydalide.  En  même  temps,  la  tumeur  abdo- 
minale s'affaisse  brusquement,  et  il  se  fait  une  détente  générale  de  tous  les 
symptômes.  Presque  toujours,  simultanément,  on  observe  des  vomissements  au 
moment  où  se  fait  l'irruption  du  liquide  kystique  dans  l'intestin ,  mais  ces  vo- 
missements durent  peu;  souvent  même  on  n'en  observe  qu'un  seul,  tandis^que 
la  diarrhée  persiste  un  certain  temps.  Dans  la  plupart  des  observations,  il  est 
dit  que  les  hydatides  sont  évacuées  d'abord,  puis  le  pus  de  la  tumeur  ;  après 
quoi  les  garde-robes  deviennent  franchement  diarrhéiques  et  bilieuses. 

La  communication  intestinale  n'est  pas  toujours  assez  large  pour  permettre 
librement  le  passage  de  la  totalité  du  kyste,  et  alors  les  phénomènes  offrent  une 
allure  infiniment  moins  aiguë.  Les  vésicules  hydatiques  sont  rejetées  successive- 
ment, au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  présentent,  et  l'évacuation  de  la  poche 
kystique,  au  lieu  de  se  faire  en  une  seule  fois,  se  continue  pendant  des  semaines 
et  des  mois  ;  tantôt  les  hydatides  se  retrouvent  naturellement  dans  les  garde- 
robes,  sans  s'être  annoncées  par  aucun  trouble  spécial,  tantôt  leur  élimination 
est  précédée  de  coliques  plus  ou  moins  vives. 

L'orifice  de  communication  entre  le  kyste  et  le  tube  digestif  siège  presque 
toujours  au  niveau  du  côlon;  aussi  les  hydatides  sont-elles  rejetées  presque 
exclusivement  par  l'anus  ;  mais  il  peut  s'établir  à  la  hauteur  du  duodénum  et 
des  anses  supérieures  du  jéjunum,  auquel  cas  c'est  dans  les  vomissements  qu'on 
retrouve  les  débris  de  membrane  du  kyste.  Il  y  a  donc  là  un  élément  de  diagnos- 
tic rétrospectif  qui  ne  manque  pas  d'un  certain  intérêt ,  car  il  est  préférable, 
au  point  de  vue  de  la  guérison  définitive,  de  voir  la  tumeur  s'ouvrir  dans  le  gros 
intestin.  C'est  à  ce  niveau,  en  effet,  que  la  communication  s'établit  le  plus  lar- 
gement ;  or,  plus  la  voie  d'élimination  est  grande,  plus  vite  s'opère  la  cicatri- 
sation. 

Tout  n'est  pas  fini,  en  effet,  lorsque  le  kyste  s'est  ouvert  dans  l'intestin. 
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Quoique  le  danger  soit  bien  atténué,  il  faut  savoir  que,  si  la  fistule  est  étroite, 
l'élimination  du  contenu  de  la  poche  peut  durer  des  mois,  ce  qui  entretient  une 
diarrhée  chronique  qui  épuise  les  forces  des  malades.  On  a  cité  des  cas  malheu- 
reux où  la  mort  est  survenue  ainsi,  faute  d'un  orifice  de  communication  suffi- 
sant pour  laisser  passer  l'hydatide. 

Néanmoins,  à  tout  prendre,  l'ouverture  du  kyste  dans  les  voies  intestinales 
constitue  une  éventualité  très-favorable,  puisque,  sur  les  trente-deux  cas  ras- 
semblés par  Letourneur,  vingt-sept  fois  la  guérison  s'ensuivit.  Il  faut  cependant 
faire  une  exception  pour  les  kystes  qui  se  font  jour  dans  l'estomac  et  sont  rejetés 
par  vomique.  Contrairement  à  ce  que  Ton  pourrait  croire,  ce  mode  de  terminai- 
son, du  reste  rare,  est  ordinairement  suivi  d'accidents  graves,  et  les  deux  faits 
rapportés  par  Letourneur  furent  mortels. 

L'issue  des  kystes  hydaliques  pa7^  les  voies  biliaires,  sans  être  aussi  fréquente 
que  les  terminaisons  précédentes,  est  loin  d'être  exceptionnelle.  Sur  les  soixante- 
douze  cas  d'ouvertures  spontanées  d'hydatides  réunis  par  Davaine,  huit  fois  l'éli- 
mination s'était  faite  par  cette  voie.  Mais  le  tableau  symptomatique  est  bien  dif- 
férent, suivant  les  diverses  éventualités  qui  surviennent  alors. 

L'hypothèse  la  plus  favorable  est  que  la  bile  se  mette  en  communication  avec 
le  liquide  de  la  tumeur  et  tue  les  échinocoques  à  un  moment  où  ils  sont  peu 
développés.  Nombre  de  guérisons  spontanées  surviennent  par  ce  mécanisme; 
nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

Lorsque  le  kyste  tend  à  s'éliminer  dans  l'intestin  par  les  voies  biliaires,  deux 
éventualités  peuvent  se  présenter.  Ou  bien  l'hydatide  se  fragmente,  et  ses  débris, 
engagés  dans  le  canal  cholédoque,  finissent  par  arriver  au  duodénum  ;  ou  bien 
elle  est  trop  volumineuse,  et  elle  obstrue  les  conduits  excréteurs  de  la  bile  en 
donnant  lieu  à  une  rétention  biliaire  absolue  ou  incomplète.  Les  symptômes 
sont  alors  très-différents.  Dans  le  premier  cas,  le  phénomène  le  plus  saillant  est 
la  présence  de  coliques  hépatiques  simulant  de  tous  points  celles  ;qui  accompa- 
gnent l'émission  des  calculs,  et  déterminant  comme  eux  le  symptôme  habituel  : 
ictère,  douleurs  violentes  et  vomissements.  Parfois,  tout  se  borne  là,  et  l'on  a 
l'explication  de  ce  qui  s'est  passé  en  retrouvant  dans  les  garde-robes,  à  la  place 
de  calculs,  des  vésicules  hydatiques.  Mais,  d'ordinaire,  l'engagement  des  frag- 
ments de  la  poche  hydatique  obstrue,  au  moins  passagèrement,  les  voies  biliai- 
res, et  le  tableau  symptomatique  est  alors  celui  de  l'angiocholite  produite,  par 
la  rétention  de  la  bile.  Après  une  série  d'accès  de  coliques  intenses,  l'ictère  s'é- 
tablit d'une  façon  permanente,  la  fièvre  s'allume,  des  frissons  rémittents  ou 
intermittents  surviennent,  la  langue  se  sèche,  les  forces  se  dépriment,  et  le  ma- 
lade semble  parfois  dans  un  état  très-grave,  lorsque  la  détente  se  fait  brus- 
quement, par  l'évacuation  d'une  poche  hydatique  parfois  considérable.  M.  Ché- 
reau  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre,  où  la  guérison  survint  quand  le  patient 
semblait  perdu  sans  ressources  {Union  médic,  n°  76, 1861).  Malheureusement, 
les  choses  ne  se  terminent  pas  toujours  de  la  sorte,  et  trop  souvent  l'obstacle 
au  cours  de  la  bile  ne  peut  être  franchi.  Les  observations  de  mort  survenues  en 
pareille  circonstance  sont  nombreuses.  Tantôt  l'ictère  se  prononce  de  plus  en 
plus,  s 'accompagnant  de  symptômes  hémorrhagiques  et  typhoïdes  qui  viennent 
terminer  la  scène;  tantôt  il  s'établit  une  diarrhée  profuse  qui  épuise  les  forces 
du  malade,  comme  dans  le  fait  de  Wickham  Legg  [St-Barthol.  Hosp.  Reports, 
vol.  YIII,  1872);  enfin,  on  a  vu  survenir  une  péritonite  mortelle,  soit  spontané- 
ment (Charcot,  Soc.  bioL,  1854,  p.  99),  soit  à  la  suite  de  ponctions  aspiratrices 
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destinées  à  évacuer  le  liquide  du  kyste  (Giaux  et  llayem,  Soc.  anat.,  \Sli, 
p.  145).  Dans  ces  cas,  l'autopsie  fait  voir  une  série  de  membranes  ou  de  vésicu- 
les entières  d'hydatides  engagées  dans  le  canal  cholédoque  et  dans  le  canal  hépa- 
tique ;  en  amont  de  l'obstacle,  les  conduits  biliaires  sont  énormément  dilatés, 
et  le  tissu  du  foie,  gorgé  de  bile,  est  toujours  profondément  désorganisé. 

L'élimination  des  kystes  hydatiques  par  les  voies  biliaires  est  donc  une  cir- 
constance fâcheuse  et  qui  expose  à  tous  les  périls  de  la  rétention  biliaire.  Nous 
manquons  de  statistique  exacte  pour  apprécier  la  gravité  réelle  de  ce  mode  de 
terminaison,  mais  nous  croyons  être  dans  la  vérité  en  disant  que  la  mort  en  est 
la  conséquence  la  plus  habituelle.  Toutefois,  on  a  signalé  des  exemples  de  gué- 
rison  qui  doivent  atténuer  un  peu  la  sévérité  du  pronostic,  et  Bahrt  a  publié  un 
cas  où,  malgré  une  angiocliolite  certaine,  celle-ci  ne  s'est  pas  démentie  [Arch. 
derHeilL,  1872). 

Un  accident  encore  plus  grave,  mais  heureusement  fort  exceptionnel,  est  la 
rupture  du  kyste  hydatique  dans  la  vei7ie  cave.  On  n'en  connaît  qu'un  bien 
petit  nombre  d'observations,  qui  toutes  se  sont  terminées  par  la  mort.  Dans  le 
fait  de  Piorry,  la  malade  perdit  immédiatement  connaissance  et  fut  prise  de 
convulsions  :  dans  celui  de  Luschka,  cité  par  Frerichs,  la  mort  fut  presque 
subite. 

c.  Enfin,  les  kystes  peuvent  ulcérer  la  paroi  abdominale,  et  s'ouvrir  au  voisi- 
nage de  la  région  ombilicale.  Ces  faits  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  car  on 
ne  laisse  jamais  la  tumeur  atteindre  un  pareil  développement  sans  intervenir; 
aussi,  la  plupart  des  observations  connues  appartiennent  à  l'ancienne  médecine, 
à  titre  de  curiosités  pathologiques.  Gruveilhier  en  rapporte  un  certain  nombre. 
Lassus  a  vu  pendant  six  ans  une  fistule  sus-ombilicale  donner  issue  à  trois  cents 
hydatides  et  finir  par  guérir.  Thompson  a  publié  {Gaz.  médic,  1844)  l'histoire 
d'une  femme  qui  pendant  trente  ans  porta  une  fistule  du  même  genre,  par 
laquelle  s'échappaient  de  temps  en  temps  des  vésicules  hydatiques.  Enfin,  Roux 
prit  pour  une  hernie  ombilicale  une  tumeur  saillante  et  fluctuante.  Au  moment 
où  il  la  débridait  pour  la  réduire,  un  flot  de  liquide,  mêlé  de  membranes  hyda- 
tiques, s'échappa  delà  tumeur.  Fergusson,  Budd  et  Frerichs  ont  vu  des  exemples 
analogues,  et  cette  terminaison  peut  être  considérée  comme  favorable,  car  la 
proportion  de  guérisons,  en  pareil  cas,  est  assez  forte. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  l'ouverture  des  kystes,  dans  quelque 
région  qu'elle  se  produise,  constitue  un  accident  et  que  la  grande  majorité  des 
hydatides  ne  donnent  pas  lieu  à  des  complications  aussi  graves.  Sur  le  relevé  de 
M.  Davaine  (concernant  166  cas  d'hydatides),  pour  70  cas  de  tumeurs  ouvertes 
dans  différents  organes,  il  y  en  a  94  où  le  kyste  est  resté  intra-hépatique.  La 
guérison  spontanée  des  hydatides  est  très-certainement  plus  fréquente  qu'on  ne 
le  pense  :  il  suffit,  pour  s'en  rendre  compte,  de  se  reporter  au  nombre  consi- 
dérable de  ces  tumeurs  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  des  vieillards,  sans  que  rien 
en  ait  fait  soupçonner  la  présence  ;  d'ailleurs,  on  publie  toujours  de  préférence 
les  cas  insolites,  tandis  que  ceux  qui  ne  présentent  rien  de  spécial  passent 
inaperçus.  Enfin,  il  est  juste  d'ajouter  que  la  thérapeutique  arrive  actuellement 
à  guérir  un  grand  nombre  de  kystes,  ce  qui  contribue  encore  à  restreindre  la 
proportion  de  ces  terminaisons  accidentelles. 

Diagnostic.  Ce  que  nous  avons  dit  du  développement  de  l'échinocoque  et 
de  l'absence  de  réaction  qui  l'accompagne  hnl  assez  pressentir  combien,  dans 
les  premières  phases  de  la  maladie,  le  diagnostic  est  difficile.  Il  ne  devient  pos- 
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sible  que  le  jour  oîi  le  volume  du  parasite  a  déterminé  des  changements  dans 
la  forme  du  foie  et  donné  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  appréciables. 

Une  fois  la  maladie  confirmée,  il  est  en  général  assez  aisé  de  la  reconnaître, 
plutôt  d'après  son  évolution  que  d'après  tel  ou  tel  signe  pathognomonique.  Le 
caractère  principal  de  cette  affection,  en  effet,  est  d'être  compatible  avec  la 
santé,  alors  que  les  phénomènes  locaux  sont  très-accusés  :  lorsque,  dans  ces 
conditions,  on  constatera  la  présence  d'une  volumineuse  tumeur  hépatique,  il  y 
aura  de  grandes  chances  pour  qu'il  s'agisse  d'une  hydatide;  le  diagnostic  sera 
presque  certain,  si  l'on  perçoit  de  la  rénitence,  et  à  plus  forte  raison  de  la  fluc- 
tuation, en  un  point  circonscrit  du  foie. 

Mais  on  comprend  aisément  que  nombre  de  circonstances  viennent,  dans  la 
pratique,  apporter  de  sérieuses  difficultés  à  cette  vérification.  L'état  d'obésité 
des  malades,  la  tension  de  l'abdomen,  gênent  l'exploration  du  foie  :  la  profon- 
deur du  kyste,  son  siège  au  centre  du  parenchyme  ou  à  la  partie  postérieure  du 
lobe  droit,  rendent  impossible  la  constatation  de  la  fluctuation.  Enfin,  tel  sym- 
ptôme inaccoutumé  devenant  prédominant,  comme  l'ictère  ou  l'ascite,  peut  in- 
duire en  erreur. 

Lorsque  l'augmentation  de  volume  du  foie  est  le  signe  principal,  l'hésitation 
est  surtout  permise  entre  la  congestion  chronique  du  foie,  la  cirrhose  hyperlro- 
phique  et  les  diverses  dégénérescences  de  l'organe. 

La  congestion  chronique  se  reconnaîtra  en  général  facilement  aux  conditions 
étiologiques  qui  lui  auront  donné  naissance  :  qu'il  s'agisse  d'une  affection  car- 
diaque, d'accidents  d'impaludisme  ou  d'alcoolisme.  D'ailleurs,  si  en  pareil  cas 
le  foie  est  volumineux,  il  a  conservé  sa  forme,  tandis  que  les  kystes  hydatiques 
ont  pour  conséquence  de  se  déformer  toujours  plus  ou  moins.  Enfin,  la  consi- 
stance de  l'organe  congestionné  est  uniforme,  tandis  que,  en  l'absence  de 
tumeur  fluctuante,  l'bydatide  donne  lieu  à  une  rénitence  profonde. 

La  cirrhose  hypertrophique  est  presque  toujours  facile  à  distinguer  par  la 
persistance  et  la  longue  durée  de  l'ictère,  l'augmentation  de  volume  de  la  rate 
et  la  conservation  absolue  de  la  forme  du  foie  :  quant  à  la  cirrhose  vraie, 
elle  entraîne  l'ascite  de  bonne  heure,  ce  qui  n'arrive  jamais  pour  les  kystes 
hydatiques. 

La  syphilis  hépatique  donne  lieu,  parfois,  à  des  déformations  globuleuses  de 
l'organe  qui  pourraient  être  confondues  avec  une  tumeur  hydatique  ;  et  l'erreur 
est  d'autant  plus  facile,  que  la  santé  générale  n'est  pas  troublée  très-notablement 
à  un  certain  moment  de  l'évolution  de  l'hépatite  spécifique"^  et  que  l'ictère 
manque  dans  les  deux  cas.  La  constatation  d'accidents  syphilitiques  anciens,  la 
présence  d'une  albuminurie,  l'absence  de  fluctuation  et  de  rénitence  en  nu 
point  donné,  permettront  de  distinguer  les  deux  affections. 

Enfin,  le  cancer  se  traduit  souvent  par  des  tumeurs  qui  donnent,  à  peu  de 
chose  près,  la  sensation  d'une  poche  kystique.  Il  est  rare,  néanmoins,  que  l'hési- 
tation soit  de  longue  durée,  car  les  bosselures  du  carcinome  sont  multiples  et 
ne  ressemblent  guère  au  mode  de  déformation  produite  par  l'bydatide.  D'ailleurs, 
l'état  du  malade  est  bien  différent  dans  les  deux  affections.  Dès  le  début  du 
cancer,  l'appétit  est  perdu,  et  le  malade  est  déjà  cachectique  avant  de  présenter 
la  moindre  tumeur.  Au  contraire,  les  individus  atteints  d'hydatide  conservent 
leur  appétit  et  leur  embonpoint  fort  longtemps,  alors  même  que  la  tumeur 
locale  offre  un  volume  considérable.  A  défaut  de  l'exploration  directe,  la  marche 
des  accidents  ne  permet  pas  de  rester  dans  l'erreur. 
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Disons  pourtant  qu'il  y  a  des  circonstances  exceptionnelles  où  il  est  véritable- 
ment impossible  de  se  prononcer.  M.  Gouguenhcim  a  rapporté  le  fait  d'une 
femme  de  vingt-sept  ans,  souffrant  depuis  deux  ans,  et  dont  le  foie  présentait 
une  série  de  bosselures  tout  à  fait  analogues  à  celles  du  cancer.  La  malade 
devint  cachectique  et  mourut  avec  des  symptômes  d'ictère  grave  :  or,  à  l'au- 
topsie, au  lieu  du  carcinome  qu'on  avait  diagnostiqué,  on  découvrit  plusieurs 
tumeurs  hydatiques  infiltrées  de  bile  {Bull.  Soc.  anat.,  p.  485,  1865). 

La  dilatation  de  la  vésicule  biliaire,  affection  rare  qui  survient  à  la  suite  de 
l'oblitération  du  canal  cystique,  offre  des  difficultés  plus  sérieuses,  car  il  existe 
dans  ce  cas,  attenante  au  foie,  une  tumeur  fluctuante,  indolente,  avec  conserva- 
tion relative  de  la  santé  générale.  D'ordinaire  la  situation  de  la  tumeur,  qui 
correspond  à  la  position  normale  de  la  vésicule,  et  sa  forme  allongée  verticale- 
ment, permettent  de  la  reconnaître  :  pourtant  Frerichs  a  signalé  des  faits  où  le 
kyste  hydatique  pointait  dans  cette  direction  vers  l'abdomen.  Il  faut  donc  songer 
à  cette  possibilité  d'erreur  en  face  d'un  cas  de  ce  genre. 

Il  est  beaucoup  plus  commun  de  voir  confondre  les  kystes  de  la  face  con- 
vexe du  fuie  avec  une  pleurésie  chronique,  ou  même  avec  une  pleurésie  puru- 
lente. Ces  tumeurs,  en  effet,  produisent  une  déformation  thoracique  bien  décrite 
par  Dolbeau  (thèse  de  Paris,  1856).  Par  suite  de  leur  développement,  la  base 
du  thorax  s'élargit,  les  côtes  se  déjcttcnt,  le  foie  paraît  abaissé,  comme  dans 
les  épanchemenls  pleuraux  :  à  la  palpation,  les  vibrations  sont  toujours  dimi- 
nuées, souvent  éteintes.  La  percussion  donne  de  la  matitc  dans  les  deux  cas; 
seuls,  les  signes  d'auscultation  diffèrent.  Le  murmure  vésiculaire  est  faible, 
il  est  vrai,  et  presque  nul  à  la  base,  mais  nulle  part  on  n'entend  de  souffle  n 
d'égophonie,  et  au  point  de  jonction  de  la  malité  et  de  la  sonorité,  la  voix  nei 
présente  ni  chevrotement  ni  altération  de  timbre,  comme  c'est  la  règle  dans  les 
épanchements  pleurétiques.  x\joutons,  comme  signe  différentiel  accessoire, 
beaucoup  moins  important  selon  nous  que  ne  le  croyait  Frerichs,  la  forme  de  la 
limite  supérieure  de  la  matité.  Tandis  que  dans  la  pleurésie  la  ligne  de  matité 
a  son  maximum  au  niveau  de  l'aisselle,  dans  le  cas  d'échinocoques  elle  est 
plus  circonscrite  et  s'abaisse,  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

Malgré  ces  caractères  différentiels,  il  arrive  souvent  que  l'on  prend  pour  une 
pleurésie  un  kyste  hydatique  du  foie,  et  que  l'on  ponctionne  le  foie  croyant  tom- 
ber dans  la  plèvre.  L'erreur  est  également  possible  quand  le  kyste  communique 
avec  le  poumon  par  une  fistule,  et  l'on  confond  alors  la  vomique  hydatique  avec 
le  rejet  du  liquide  d'une  pleurésie  purulente.  Trousseau  a  insisté  avec  raison  sur 
la  fréquence  de  cette  méprise,  et  il  faut  bien  dire  qu'elle  est  parfois  presque 
impossible  à  éviter  quand  il  existe  à  la  base  de  la  poitrine  du  souille  et  de  l'égo- 
phonie,  comme  dans  un  cas  d'Habershon  (Sonie  Cases  of  Hijdalid  Diseuse.  In 
Guys  Hosp.  Rep.,  5^  série,  t.  XVIIl,  p.  575).  Une  observation  de  M.  Moutard- 
Martin  montre  bien  quelles  sont  les  difficultés  parfois  excessives  du  diagnostic  :  Le 
docteur  R.  est  atteint,  en  1870,  d'hémoptysies  répétées  qui  font  craindre  le 
début  d'une  phtbisie;  puis  ces  accidents  disparaissent  jusqu'au  mois  d'octobre 
1871.  A  cette  époque  survient  un  point  de  côté  à  droite,  et  l'on  constate  du 
frottement  à  la  base  de  la  poitrine  ;  on  diagnostique  une  pleurésie  :  l'état  général 
s'aggrave,  ce  qui  fait  penser  à  la  probabilité  d'une  pleurésie  purulente.  Bientôt 
se  manifestent  les  signes  d'un  pneumothorax,  et  ce  n'est  qu'au  mois  d'avril 
1872  que  l'on  constate  la  présence  d'un  kyste  hydatique  suppuré  communiquant 
avec  la  plèvre  et  les  bronches  {Union  médicale,  p.  887,  1875).  Dans  ces  cir- 
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constances,  l'appareil  morbide  peut  revêtir  également  les  formes  de  la  pneu- 
monie chronique,  de  la  gangrène  du  poumon,  ou  même  de  la  plithisie,  sans 
qu'il  y  ait  complication  d'hydatides  pulmonaires.  En  1875,  M.  Avezou  a  fait  voir 
un  kyste  hydatique  communiquant  avec  le  poumon,  et  absolument  méconnu 
pendant  la  vie  :  on  avait  regardé  le  malade  comme  atteint  de  bronchite  chro- 
nique avec  dilatation  des  bronches  [Bull.  Soc.  an.,  p.  305,  4875). 

Signalons  enfin,  en  cas  de  communication  anomale  avec  le  poumon,  des  diffi- 
cultés de  diagnostic  excessives  qui  ont  été  parfois  signalées  :  tel  le  fait  de  Dum- 
reicher  {Wiener  medic.  Presse,  n°  40,  1868),  où  le  kyste  se  fit  jour  sous  la 
mamelle  gauche,  en  affectant  les  allures  d'un  abcès  phlegmoneux.  L'incision  de 
la  poche  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'une  hydatide.  Ce  sont  là  des  cas  exception- 
nels qui  doivent  être  mentionnés  à  titre  de  simples  curiosités  cliniques. 

Pronostic.  Le  pronostic  découle  de  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  et 
des  diverses  terminaisons  des  échinocoques.  D'une  manière  absolue,  il  est  évi- 
demment grave,  puisqu'il  s'agit  d'une  affection  dont  le  développement  est 
presque  fatal,  jusqu'au  jour  où  la  tumeur  devient  trop  volumineuse  pour  être 
contenue  dans  le  foie.  11  est  grave  également,  parce  qu'il  expose  les  malades  aux 
dangers  multiples  et  toujours  imprévus  d'une  rupture  du  kyste  dans  des  organes 
essentiels  de  la  vie.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à  cet  égard 
nous  dispensent  de  revenir  longuement  sur  ce  point.  Le  pronostic  dépend  évi- 
demment de  la  façon  dont  s'opère  cette  rupture.  Si  la  tumeur  s'ouvre  dans  la 
veine  cave  ou  le  péricarde,  la  mort  survient  presque  immédiatement;  dans  la 
plèvre  ou  le  péritoine,  elle  est  plus  lente,  mais  également  presque  inévitable. 
Par  contre,  c'est  une  circonstance  relativement  heureuse  devoir  le  kyste  se  faire 
jour  au  dehors,  par  les  bronches,  et  surtout  s'évacuer  dans  Fintestin.  Cette  ter-' 
minaison  est  de  beaucoup  la  plus  favorable.  Mais,  comme  d'une  part  il  n'est  pas 
possible  de  prévoir  vers  quel  organe  tend  à  se  faire  l'élimination  de  l'hydatide  ; 
comme  d'autre  part  cette  élimination  laisse  toujours  l'éventualité  d'accidents 
ultérieurs  et  de  mort  par  suppuration  prolongée,  il  s'ensuit  que  le  médecin,  en 
face  d'un  kyste  hydatique,  doit  toujours  se  tenir  sur  la  réserve  et  ne  jamais 
s'avancer  jusqu'à  prédire  le  lendemain.  Toutefois,  nous  le  répétons,  il  ne  faut 
pas  non  plus  trop  assombrir  le  pronostic,  et  nous  en  avons  dit  les  raisons. 
D'abord,  nombre  de  kystes  guérissent  spontanément,  sans  que  nous  connais- 
sions toujours  la  cause  qui  a  tué  les  hydatides,  et  il  est  probable  que  les  kystes 
se  résorbent  plus  fréquemment  que  ne  le  pense  Frerichs  ;  ensuite,  la  thérapeu- 
tique a  fait,  dans  ces  dernières  années,  assez  de  progrès  pour  qu'on  ait  de 
sérieuses  chances  de  guérir  l'hydatide  par  une  intervention  rationnelle.  C'est  la 
conviction  qui  résultera  de  l'exposé  des  diverses  méthodes  de  traitement. 

Traitemekt.  Un  traitement  rationnel  des  échinocoques  devrait  être  à  la  fois 
prophylactique  et  curatif  ;  mais  comme  nous  ignorons  toujours  à  quel  moment 
précis  se  développe  dans  le  foie  le  germe  de  l'hydatide,  il  s'ensuit  que  nous 
n'avons  aucun  moyen  d'empêcher  l'introduction  ni  l'accroissement  du  parasite. 
La  seule  indication  de  prophylaxie  rationnelle  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit 
de  la  transmission  du  tsenia  du  chien  à  l'homme.  Il  sera  donc  prudent,  en  thèse 
générale,  d'éloigner  les  chiens  des  habitations  et  surtout  de  ne  pas  les  admettre 
à  la  vie  commune,  ainsi  que  le  font  nombre  de  personnes,  particulièrement  dans 
les  villes.  Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  la  propreté  la  plus  scrupuleuse  devra 
toujours  présider  à  la  préparation  des  aliments  domestiques,  et  le  lavage  des 
végétaux  pratiqué  avec  un  grand  soin?  Tout  porte  à  croire,  en  effet,  que  les 
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légumes,  et  notamment  la  salade,  sont  un  des  véhicules  les  plus  habituels  de 
l'œuf  du  taenia. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  c'est  à  une  hydatide  développée  et  devenue 
gênante  pour  la  santé  générale  que  l'on  a  affaire,  et  il  s'agit  d'en  débarrasser  le 
malade. 

Pour  cela,  on  a  préconisé  bien  des  moyens,  et  on  a  cherché  à  reproduire  arti- 
ficiellement les  moyens  curatifs  qu'emploie  la  nature.  Or,  celle-ci,  ^avons-nous 
vu,  procède  de  plusieurs  manières  :  tantôt  l'hydatide  meurt  spontanément  et 
subit  des  transformations  régressives,  tantôt  elle  se  fait  jour  au  dehors.  De  là 
deux  méthodes  de  traitement  :  lune  qui  consiste  à  tuer  les  échinocoques, 
l'autre  qui  consiste  à  évacuer  le  liquide  et  à  faire  cicatriser  la  poche. 

A.  Traitement  médical.  Il  y  a  longtemps  qu'on  cherche  une  médication 
capable  de  détruire  les  hydatides  à  une  période  peu  avancée  de  leur  développe- 
ment; mais,  malgré  la  multiplicité  des  essais  tentés  jusqu'à  ce  jour,  il  faut 
convenir  qu'on  a  fait  peu  de  progrès  dans  cette  voie.  Baumes,  raisonnant  par 
analogie,  avait  pensé  que  le  mercure,  qui  tue  les  oxyures,  devait  agir  contre  les 
hydatides,  et  il  avait  préconisé  le  calomcl.  Laennec  avait  cru  remarquer  que  les 
moutons  qui  paissent  dans  les  marais  salants  étaient  exempts  d'bydatides,  et  il 
en  avait  conclu  à  l'efficacité  du  chlorure  de  sodium  ;  mais  cette  idée  théorique 
n'a  été  nullement  confirmée.  De  la  même  façon,  une  série  de  médicaments, 
considérés  d'abord  comme  spécifiques,  sont  tombés  dans  l'oubli  :  ainsi  l'huile 
empyreumatique,  le  pétrole  vanté  par  Chabert,  la  teinture  de  Ivamala  employée 
en  Islande  par  Hjaltelin  (1869).  Ce  dernier  vermifuge,  très-efficace  dans  les 
Indes  contre  le  taiuia,  n'a  point  donné  de  résultats  contre  les  hydatides,  et  paraît 
n'être  plus  employé. 

Le  seul  médicament  dont  l'action  semble  un  peu  moins  problématique  est 
l'iodure  de  potassium.  Employé  d'abord  en  Angleterre  par  Hawkins,  il  a  été 
administré  depuis  avec  des  résultats  variables,  qui  ne  permettent  pas  encore  de 
conclure  d'une  manière  définitive  au  sujet  de  son  efficacité.  Ainsi  Heckford 
rapporte  avoir  vu  diminuer  considérablement  une  tumeur  hydatique  chez  une 
femme  de  vingt-trois  ans,  qui  prenait  exclusivement  de  l'iodure  de  potassium, 
et  cette  malade  ayant  succombé  quelque  temps  après  à  une  affection  intercur- 
rente, il  put  constater  que  la  poche  kystique  était  revenue  sur  elle-même  [Brit. 
Med.  Journ,,  septembre  1868).  Fox  et  Long  signalent  un  fait  du  même  genre  : 
une  hydatide  du  foie  fluctuante  se  résorba  complètement  en  six  mois  sous  l'in- 
fluence de  l'iodure  {Brit,  Med.  Journ.,  mai  1871).  En  France,  sans  avoir  obtenu 
des  résultats  aussi  marqués,  M.  Desnos  croit  cependant  à  l'efficacité  de  cette 
médication,  d'après  ce  fait  que  la  ponction  capillaire  pratiquée  sur  des  sujets  qui 
prennent  de  l'iodure  de  potassium  ramène  d'ordinaire  un  liquide  albumineux  ; 
or,  la  présence  de  l'albumine  dans  le  liquide  des  kystes  hydatiques  indique, 
comme  nous  l'avons  vu,  la  mort  des  échinocoques.  M,  le  professeur  Jaccoud 
n'est  pas  non  plus  éloigné  d'admettre  l'utilité  du  médicament,  et  il  rapporte, 
dans  sa  clinique  de  Lariboisière,  Thistoire  d'un  homme  qui  guérit  de  cette 
façon,  sans  intervention  chirurgicale.  Cependant  il  existe  des  faits  contradic- 
toires qui  permettent  de  douter  beaucoup  de  la  valeur  de  cette  médication. 
Jlurchison  rapporte  un  cas  où  l'iodure  avait  été  administré  pendant  plus  de  six 
semaines  :  la  tumeur  ne  se  modifiant  pas  fut  ponctionnée,  et  le  liquide  qui  fut 
évacué  ne  contenait  pas  la  moindre  trace  d'iodure  de  potassium  à  l'analyse 
(Transact.  ofthe  Patli.  Soc.,  XVIII,  p.  125,  1868).  Frerichs  et  Semmola  {Paris 
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médical,  août  1876)  ont  eu  l'occasion  de  faire  la  même  observation.  Or,  il 
semble  difficile  d'admettre  que  l'iodure  de  potassium  puisse  tuer  les  bydatides, 
s'il  ne  pénètre  pas  par  absorption  dans  l'intérieur  du  kyste.  Mais  on  ne  com- 
prend guère  non  plus  comment,  malgré  son  absence  de  vascularisation,  la  poche 
hydatique  constitue  une  barrière  absolue  pour  les  phénomènes  d'osmose,  d'au- 
tant plus  que  très-certainement  l'absorption  des  éléments  normaux  de  la  sérosité 
se  fait  pendant  la  vie  des  échinocoques.  11  serait  donc  possible,  comme  le  pense 
M.  Jaccoud,  que  la  pénétration  de  l'iodure  de  potassium  eût  lieu,  au  moins  dans 
certains  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ressort  de  cette  discussion  que  le  traitement  médical  des 
kystes  hydatiques  est  toujours  douteux  et  très-infidèle.  Tout  au  plus  peut-on 
dire  que,  dans  quelques  circonstances,  l'iodure  de  potassium  a  paru  rendre  des 
services.  Cela  suffit  pour  y  recourir,  dans  tous  les  cas  où  les  symptômes  ne  sont 
pas  assez  sérieux  pour  imposer  une  intervention  immédiate  :  d'ailleurs  c'est  une 
médication  inoffensive,  qui  peut  être  employée  concurremment  avec  les  autres 
méthodes  plus  efficaces  de  traitement. 

Un  autre  procédé,  employé  récemment  dans  le  même  but,  est  V électropunc- 
ture.  A  vrai  dire,  c'est  une  méthode  à  la  fois  médicale  et  chirurgicale,  qui  sert 
de  transition  aux  procédés  d'intervention  franchement  opératoire. 

L'idée  de  tuer  les  échinocoques  au  moven  de  l'électricité  galvanique  est  due  à' 
un  médecin  islandais,  le  docteur  Thorarensen,  qui  le  premier  l'appliqua  avec 
succès  au  traitement  des  bydatides.  Ce  médecin  introduisait  dans  la  tumeur 
deux  fines  aiguilles  et  les  mettait  en  communication  avec  le  rhéopbore  d'une  pile 
électrique.  Sous  l'influence  du  courant,  la  tumeur  s'affaissait  petit  à  petit,  et  les 
bydatides  paraissaient  détruites,  car  au  bout  de  peu  de  séances  elles  ne  se  repro- 
duisaient plus. 

Ces  intéressantes  expériences  n'attirèrent  pas  suffisamment  l'attention  des 
médecins  français,  bien  que  dès  1861  Guérault  eût  fait  connaître  les  résultats 
obtenus  en  Islande  [Annales  de  l'électric,  nov.  1861)  ;  mais  elles  furent  reprises 
en  Angleterre  par  Hilton  Fagge  et  Durbam,  qui  firent  plusieurs  communications 
sur  ce  sujet  [Lancet,  1868.  —  Brit.  Med.  Journ.,  nov.  1870.  —  Transaet.  of 
the  Medico-Chir.  Soc,  t.  LIV,  p.  1,  1871).  Voici  comment  ces  médecins  opèrent. 
Deux  aiguilles  d'acier  doré  sont  enfoncées  au  point  saillant  de  la  tumeur  .-l'une- 
plonge  dans  l'intérieur  du  kyste  hydatique,  l'autre  ne  dépasse  pas  la  paroi  abdo- 
minale. La  première  est  mise  en  communication  avec  le  pôle  négatif,  la  seconde 
avec  le  pôle  positif  d'une  pile  de  Daniell  à  10  éléments.  On  laisse  le  courant 
passer  pendant  10  à  25  minutes,  suivant  la  tolérance  du  malade.  Pendant  ce 
temps  on  sent  sous  le  doigt  une  sorte  de  crépitation  empiiysémateuse  qui  paraît 
due  à  la  lécomposition  du  liquide  du  kyste  et  à  un  dégagement  de  gaz  hydro- 
gène. Presque  immédiatement  après  l'opéi'ation,  on  constate  une  diminution  de 
la  tumeur  qui  devient  rapidement  flasqu'e  et  détendue.  Quelques  heures  plus 
tard  apparaissent  des  symptômes  fébriles  et  douloureux,  ordinairement  de 
moyenne  intensité,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre,  et  la  résorption  de  la  tumeur 
continue  à  se  produire  graduellement,  jusqu'à  la  guérison  finale  qui  arrive  au 
bout  d'un  mois  environ. 

Les  résultats  de  cette  opération  ont  été  jusqu'ici  assez  satisfaisants.  Hilton 
Fagge  et  Durham,  en  1871,  avaient  opéré  huit  tumeurs  de  cette  façon,  et  une 
seule  fois  la  guérison  avait  été  douteuse.  Philipps,  Cooper  Forster  et  Hulkc  ont 
également  publié  des  cas  de  succès  :  on  n'avait  enregistré  aucun  cas  de  mort. 
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Depuis,  ces  expériences  répétées  par  Semmola,  sans  avoir  offert^  d'accidents 
graves,  se  sont  montrées  inefficaces. 

Malgré  la  simplicité  apparente  de  ce  procédé,  il  y  a,  croyons-nous,  des  réserves 
à  faire  au  sujet  de  son  innocuité.  Bien  que  la  question  soit  encore  à  l'étude, 
puisqu'en  France  du  moins  i'électrolyse  n'a  pas  été  suffisamment  expérimentée, 
on  peut  se  demander  si  le  courant  galvanique  agit  bien  en  tuant  réellement  les 
échinocoques,  ou  si  en  l'employant  on  ne  pratique  pas  simplement  une  ponc- 
tion de  la  tumeur.  En  effet,  si  fine  que  l'on  suppose  l'aiguille  qui  pénètre  dans 
le  kyste,  elle  laisse  après  elle  une  petite  ouverture,  d'autant  plus  difficile  à 
refermer  que  les  tissus  sont  altérés  chimiquement  au  niveau  du  pôle  négatif. 
On  peut  donc  penser  que  l'affaissement  de  la  tumeur  ne  tient  pas  seulement  à 
la  décomposition  du  liquide,  mais  à  l'écoulement  de  ce  liquide  dans  la  cavité 
abdominale.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on  a  noté  parfois  en  pareil  cas  la  pro- 
duction d'une  urticaire,  indice  presque  certain  de  la  pénétration  du  contenu  de 
l'hydatide  dans  l'abdomen  (Cooper  Forster).  Or,  c'est  là  un  inconvénient  des 
plus  sérieux,  puisque  la  péritonite  peut  en  être  la  conséquence.  A  un  autre  point 
de  vue,  il  n'est  peut-être  pas  indifférent  de  provoquer  au  sein  du  kyste  la 
production  de  gaz  plus  ou  moins  favorables  à  la  fermentation,  et  enfin  il 
n'est  pas  sûr  que  les  bydatides  soient  directement  tuées  par  le  courant  élec- 
trique, tandis  qu'il  est  probable  qu'elles  le  sont  par  l'inflammation  subaigiie 
de  la  poche  du  kyste.  Toutes  ces  considérations  font  qu'en  France  du  moins  cette 
méthode  n'a  pas  rencontré  de  partisans,  et  qu'on  lui  préfère  de  beaucoup  la 
ponction  capillaire. 

B.  Traitement  chirurgical.  Avant  de  discuter  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients des  diverses  méthodes  opératoires,  il  est  un  premier  point  qui  se  pose 
toujours  en  face  d'un  cas  de  ce  genre  :  c'est  celui  de  savoir  si  le  médecin  doit 
ou  non  intervenir,  et  à  quelle  époque  il  est  bon  de  le  faire. 

La  décision  de  cette  question  est  loin  d'être  facile.  On  sait,  en  effet,  que  les 
bydatides  sont  susceptibles  de  guérir  spontanément,  que  d'autres  évoluent  fort 
lentement  et  persistent  sans  grave  altération  de  la  santé,  pendant  dix,  douze 
ans  et  plus.  Par  contre,  toute  opération  tentée  sur  le  foie,  si  minime  qu'elle 
soit,  est  toujours  sérieuse,  et  les  risques  à  courir  ne  laissent  pas  que  d'être 
grands.  C'est  donc,  de  la  part  du  médecin,  une  balance  à^tablir  entre  les  pro- 
babilités supérieures  de  danger  qui  proviennent  du  fait  de  l'hydatide,  ou  de  celui 
de  l'intervention.  Si  on  pouvait  prévoir  avec  certitude  la  marche  et  la  termi- 
naison de  la  maladie,  la  conduite  à  suivre  serait  tout  indiquée  :  mais,  comme 
l'a  lait  observer  judicieusement  M.  Boinet  {loc.  cit.),  pour  quelques  cas  excep- 
tionnels où  des  tumeurs  hydatiques  restent  fort  longtemps  stationnaires,  la 
grande  majorité  des  kystes  évoluent  en  trois  ou  quatre  ans,  et  pendant  cette 
période,  constamment  les  malades  sont  sous  le  coup  de  complications  graves. 
Il  est  donc  prudent  de  ne  pas  attendre  indéfiniment,  et  tout  le  monde  est 
d'accord  sur  la  nécessité  de  l'intervention  chirurgicale. 

A  quelle  époque  faut-il  intervenir?  C'est  là  encore  un  point  difficile  à  juger,  et 
qui  demande  de  la  part  du  médecin  beaucoup  de  tact  et  de  prudence.  M.  3Ia- 
gnant  a  très-bien  posé  la  question  dans  sa  thèse  inaugurale  (1877).  Les  parti- 
sans d'une  intervention  tardive  craignent  que  l'opération  ne  donne  lieu  à  la 
suppuration  du  kyste,  accident  toujours  redoutable  à  cause  du  voisinage  du 
péritoine  :  et  d'autre  part  il  est  clair  qu'en  laissant  la  poche  se  distendre  indé- 
finiment, on  rend  cette  suppuration  plus  inévitable,  puisque  les  parois  de  la 
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tumeur  s'épaississent  et  perdent  leur  élasticité.  Par  contre,  il  est  hasardeux  de 
tenter  une  opération  alors  que  la  tumeur  est  à  peine  visible,  et  n'a  donné  lieu  à 
aucun  trouble  fonctionnel.  Comme  toujours,  la  vérité  est  entre  les  deux  opinions 
extrêmes.  Le  moment  le  plus  l'avorable  pour  agir  est  celui  où  la  tumeur  est 
assez  développée  pour  ne  laisser  aucun  doute  au  diagnostic,  sans  qu'elle  ait 
déterminé  encore  d'accidents  graves  :  «  agir  plus  tôt  serait  compromettre 
inutilement  la  vie,  puisque  aucun  procédé  opératoire  n'est  sans  danger  ;  agir 
plus  tard  serait  s'exposer  à  être  devancé  par  les  accidents,  et  se  placer  dans  de 
mauvaises  conditions  au  point  de  vue  du  résultat  final.  » 

L'époque  de  l'opération  étant  choisie,  à  quelle  méthode  doit-on  donner  la  pré- 
férence? M.  Boinet,  dans  le  mémoire  inédit  qu'il  a  eu  l'obligeance  de  nous  com- 
muniquer et  auquel  nous    avons  déjà  eu  l'occasion   de    faire   de    nombreux 
emprunts,  résume  ainsi  les  conditions  cliniques  qui  doivent  engager  les  méde- 
cins à  opérer  les  kystes  hydatiques  :  «  Si  la  tumeur  se  développe  rapidement,  dit- 
il,  et  qu'elle  apporte  des  troubles  notables  dans  la  santé,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  temps,  et  intervenir.   Si  elle  s'accroît  lentement,  il  faut  attendre,  mais  pas 
assez  pour  laisser  les  parois  kystiques  s'épaissir  et  perdre  leur  élasticité,   car 
alors  elles  ne  conservent  plus  leur  pouvoir  de  rétraction  et  la  guérison  ultérieure 
est  fort  compromise.  En  tenant  compte  de  toutes  ces  considérations,  on  peut 
poser  comme  règle  qu'on  doit  opérer  dès  que  le  kyste  soulève  la  paroi  abdomi- 
nale ou  thoracique.  » 

L'époque  de  l'opération  étant  choisie,  à  quelle  méthode  doit-on  donner  la  pré- 
férence? Ici  encore,  nous  aurons  plus  d'une  fois  recours  aux  renseignements 
communiqués  par  M.  Boinet  et  aux  préceptes  dictés  par  sa  longue  expérience. 

La  ponction  a  toujours  paru  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  inoffensi 
d'évacuer  les  kystes  hydatiques,  et  depuis  cinquante  ans  tous  les  perfectionne- 
ments successifs  ont  porté  surtout  sur  les  modifications  à  faire  subir  au  trocart, 
de  façon  à  léser  le  moins  possible  la  paroi  de  la  tumeur.  Dans  ce  but,  on  a 
employé  successivement  le  trocart  moyen  à  hydrocèle,  puis  le  trocart  explora- 
teur, enfin  les  trocarts  capillaires  dont  on  se  sert  aujourd'hui. 

Les  anciens  trocarts  avaient  de  réels  inconvénients.  Trop  petits  pour  laisser 
passer  les  débris  d'hydatides,  ils  étaient  facilement  obstrués,  et  permettaient 
malaisément  l'évacuation  du  liquide  du  kyste  :  d'autre  part,  ils  étaient  trop 
gros  pour  s'insinuer  à  travers  les  tissus  sans  les  déchirer,  déterminaient  sur  la 
paroi  de  l'hydatide  une  perte  de  substance  permanente,  c'est-à-dire  une  porte 
ouverte  à  la  péritonite. 

Les  défauts  du  trocart  explorateur  étaient  les  mêmes,  avec  cette  différence 
que  la  blessure  faite  au  kyste  était  moins  large,  mais  trop  souvent  encore  le 
liquide  filtrait  dans  le  péritoine  en  donnant  lieu  à  des  accidents  inflammatoires 
mortels. 

Aujourd'hui  il  ne  saurait  plus  être  question  de  ponctionner  avec  ces  instru- 
ments défectueux;  l'aspiration  avec  les  instruments  capillaires  a  remplacé  avan- 
tageusement les  anciennes  méthodes.  Tout  le  monde  connaît  les  aspirateurs  de 
MM.  Potain  et  Dieulafoy,  et  il  est  superflu  de  les  décrire.  Disons  seulement 
qu'au  moyen  de  ces  appareils  on  peut  faire  pénétrer  à  peu  près  impunément  les 
aiguilles  les  plus  fines  dans  le  foie,  et  que  le  traumatisme,  dans  ces  conditions, 
devient  presque  nul.  C'est  là  le  grand  avantage  de  l'aspiration  capillaire.  Le 
trocart  est  assez  ténu  pour  traverser  la  paroi  du  kyste  sans  laisser  de  traces  :  il 
en  dissocie  les  fibres  plutôt  qu'il  ne  les  déchire,  et  la  plaie  qui  en  résulte  est  si 
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minime,  qu'elle  offre  réellement  peu  de  prise  à  l'inllammalion  consécutive. 
Comme  d'autre  part  le  vide  produit  préalablement  est  très-considérable,  la 
petitesse  du  calibre  du  tuyau  d'écoulement  est  compensée  par  la  puissance  de 
l'aspiration,  et  il  est  très-facile  de  vider  complètement  la  poche  de  son  contenu 
liquide. 

Malgré  tous  ces  avantages,  et  l'innocuité  réellement  remarquable  des  piqûres 
faites  avec  les  aiguilles  capillaires,  il  y  a  des  règles  très-importantes  à  suivre, 
si  l'on  veut  éviter  de  graves  accidents.  Voici,  d'après  M.  Boinet,  les  précautions 
à  prendre  pour  assurer  le  succès  de  l'opération.  Le  médecin  doit  se  placer  du 
côté  droit  du  malade,  lequel  est  couché  horizontalement  sur  le  dos.  De  la  main 
gauche  il  maintient  la  tumeur  de  manière  à  la  faire  saillir  au  point  où  la  voussure 
et  la  fluctuation  sont  le  plus  nettes,  puis  à  ce  niveau,  il  enfonce  de  la  main 
droite  le  trocart,  perpendiculairement  à  la  paroi  abdominale,  jusqu'à  ce  qu'il 
sente  qu'il  a  pénétré  dans  une  cavité  libre.  Gela  fait,  il  retire  la  tige  du  trocart 
en  laissant  la  canule  en  place,  et  laisse  couler  le  liquide  sans  provoquer  la 
moindre  pression  sur  la  région  du  foie.  Lorsque  tout  le  contenu  du  kyste 
semble  être  absorbé,  il  enlève  brusquement  la  canule  en  ayant  soin  de  compri- 
mer fortement  avec  les  doigts  la  paroi  abdominale,  de  manière  à  l'appliquer 
contre  la  surface  de  la  tumeur  et  à  éviter  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de 
liquide  dans  le  péritoine. 

M.  Boinet  a  conseillé,  comme  dernier  temps  de  l'opération,  d'appliquer 
autour  du  corps  un  bandage  couipressif  et  de  maintenir  des  compresses  gra- 
duées ou  de  la  ouate  au  devant  du  foie.  C'est  là  une  mesure  fort  utile,  à  la  con- 
dition que  le  bandage  de  corps  soit  disposé  avant  de  commencer  la  ponction, 
de  façon  qu'il  n'y  ait  qu'à  en  attacher  les  deux  chefs,  une  fois  l'opération  ter- 
minée, sans  remuer  en  aucune  ûiçon  le  malade. 

L'immobilité  absolue,  telle  est  en  effet  la  condition  sine  qua  non  de  la 
réussite  après  la  ponction.  Si  petite  que  soit  la  plaie  faite  par  le  trocart,  elle 
est  capable,  au  moment  même  de  l'opération,  de  laisser  suinter  un  peu  de  liquide 
dans  le  péritoine,  et  c'est  un  accident  qu'il  faut  éviter  à  tout  prix.  Rien  n'est 
plus  intempestif  que  de  faire  asseoir  ou  déplacer  le  malade,  et  surtout  de  cher- 
cher à  apprécier,  au  moyen  de  la  palpation,  les  changements  subis  par  le  foie 
depuis  la  ponction.  De  telles  manœuvres  sont  presque  sûrement  suivies  d'irrita- 
tion péritonéale,  et  elles  doivent  être  absolument  proscrites.  Dans  le  même  but, 
il  convient  d'immobiliser  la  masse  intestinale  en  soumettant  l'opéré  à  l'influence 
de  l'opium  ;  on  lui  prescrira  une  potion  contenant  de  5  à  10  centigrammes 
d'extrait  Ihébaïque,  à  prendre  d'heure  en  heure,  de  façon  à  entretenir  une  sorte 
de  somnolence  et  d'engourdissement.  Une  journée  suffit  pour  amener  l'oblitéra- 
tion complète  de  la  petite  plaie  faite  par  le  trocart  ;  dès  le  lendemain  le  danger 
est  beaucoup  moindre,  et  le  surlendemain  il  est  presque  passé;  le  succès  dépend 
tout  entier  de  ces  premières  vingt-quatre  heures. 

On  a  conseillé,  afin  d'éviter  toute  tendance  à  l'inflammation  péritonéale,  l'ap- 
plication de  la  glace  sur  la  région  abdominale.  Nous  croyons  que  ce  mode  de 
traitement  est  plus  utile  pour  combattre  des  accidents  confirmés  de  péritonite 
que  pour  les  prévenir,  et  nous  estimons  que  l'immobilisation  seule,  aidée  des 
opiacés,  est  suffisante,  sinon  même  préférable. 

En  suivant  ces  préceptes,  on  peut  affirmer  qu'il  est  peu  d'opérations  qui 
exposent  à  moins  de  dangers.  Sur  quarante-huit  ponctions  capillaires  pratiquées 
de  cette  façon  par  M.  Boinet  sur  quatorze  malades  (mém.  cité,  p.  41),   pas  un 
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seul  accident  n'est  survenu,  et  parmi  ces  malades,  deux  avaient  déjà  subi  neul 
à  dix  ponctions. 

En  résumé,  les  éléments  de  réussite  dans  la  ponction  sont  les  suivants  :  pre- 
mièrement, employer  les  appareils  aspirateurs  et  se  servir  des  trocarts  les  plus 
fins  ;  secondement,  s'abstenir  absolument  de  toute  violence  et  de  toute  manipu- 
lation pendant  et  après  l'opération;  enfin,  vider  entièrement  le  kysle  de  son 
contenu. 

Cette  dernière  condition  soulève  une  question  qui  a  été  diversement  interpré- 
tée :  celle  de  savoir  si  l'on  doit  évacuer  partiellement  ou  en  totalité  le  liquide. 
En  Angleterre,  quelques  médecins  d'un  grand  mérite  soutiennent  qu'il  vaut 
mieux  vider  incomplètement  la  tumeur.  Murchison  a  défendu  cette  opinion  à  la 
Société  médico-chirurgicale  de  Londres  eji  1870,  et  Duffin,  l'année  précédente 
{Lancel,  janv.  1869),  avait  exprimé  formellement  la  même  opinion.  Ces  méde- 
cins se  fondent  pour  défendre  cette  thèse  sur  ce  que  le  liquide  hydatique 
serait  dénué  de  propriétés  irritantes  pour  le  péritoine,  et  pourrait  impunément 
filtrer  dans  l'abdomen,  à  la  condition  de  s'écouler  graduellement.  D'ailleurs, 
assimilant  la  cavité  du  kyste  à  celle  de  la  plèvre,  ils  font  remarquer  que  cer- 
taines pleurésies  chroniques  ne  doivent  pas  être  épuisées  de  la  totalité  de  leur 
liquide,  sous  peine  de  le  voir  se  reproduire  de  suite  avec  une  tendance  marquée 
vers  la  suppuration,  et  qu'il  en  est  de  même  pour  les  hydatides  du  foie. 

Ces  deux  arguments  ne  nous  semblent  nullement  justifiés.  D'abord,  on  ne 
saurait  évidemment  comparer  les  conditions  physiques  d'une  séreuse  chronique- 
ment  irritée  et  celle  d'une  tumeur  adventice  non  enflammée.  En  second  lieu,  si 
des  kystes  hydatiques  oui  pu  guérir  malgré  une  évacuation  incomplète  de  leur 
contenu  liquide,  cela  ne  prouve  pas  nécessairement  que  ce  liquide  soit  inoffen- 
sif pour  le  péritoine.  Nous  avons  vu  à  l'hôpital  Saint-Louis,  pendant  notre  inter- 
nat, un  cas  de  ce  genre  :  une  ponction  exploratrice  fut  faite  dans  une  tumeur 
du  foie,  et  après  récoulement  de  quelques  gouttes  de  liquide,  on  retira  le  tro- 
cart.  La  guérison  survint  cependant,  mais  elle  fut  traversée  par  une  éruption 
confluente  d'urticaire  et  par  des  accidents  de  péritonite  qui  mirent  un  instant 
les  jours  de  la  malade  en  danger.  D'ailleurs,  il  n'existe  que  trop  de  faits  dans 
la  science  où  la  mort  a  été  la  conséquence  de  l'irruption  de  liquide  hépatique 
dans  le  péritoine.  Le  plus  connu  de  tous  est  celui  de  M.  Moissenet,  qui  a  mis 
en  évidence  les  dangers  d'une  pareille  manœuvre  [Arch.  gén.  de  méd.,  5^  série, 
t.  Xlll  et  XIY,  1859).  Ce  consciencieux  médecin  ponctionnait  un  kyste  hyda- 
tique du  foie  dans  les  meilleures  conditions  possibles  :  le  liquide  était  incolore 
et  parfaitement  normal,  "lOÛ  grammes  s'étaient  déjà  écoulés;  à  ce  moment,  le 
jet  faiblit,  et  par  un  excès  de  prudence,  la  canule  fut  retirée.  Au  moment  même 
survint  une  syncope,  suivie  d'un  frisson  et  d'une  péritonite  mortelle  en  dix- 
huit  heures.  Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  malheureusement  pas  isolées. 

Alors  même  que  le  liquide  kystique  serait  innocent  par  lui-même,  comme  le 
pense  Murchison,  l'imprudence  n'en  serait  pas  moins  extrême  de  ne  pas  l'éva- 
cuer complètement,  car  on  ne  sait  jamais  d'avance  s'il  n'est  pas  mélangé  de 
sang,  de  pus  ou  de  bile,  et,  dans  ces  conditions,  la  péritonite  est  à  peu  près 
inévitable. 

Il  découle  de  cette  discussion  deux  conséquences  pratiques.  La  première, 
c'est  qu'en  faisant  la  ponction  on  doit  toujours  extraire  la  totalité  du  liquide;  la 
seconde,  qu'il  ne  faut  jamais  recourir  à  la  ponction  exploratrice,  sinon  à  titre 
de  moyen  curatif.  Nous  ne  saurions  donc  partager  l'opinion  de  M.  J.  Simon,  qui 
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conseille,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  douteux,  de  pratiquer  sans  crainte 
une  ponction  exploratrice  avec  le  trocavt  de  Dieulatoy.  Nous  avons  dit  les  rai- 
sons qui  nous  font  regarder  cette  conduite  comme  imprudente  et  dangereuse. 

Nous  venons  d'envisager  la  ponction  au  point  de  vue  du  mode  opératoire  ; 
nous  devons  maintenant  en  apprécier  la  valeur  en  tant  que  méthode  thérapeu- 
tique. Comme  opération,  elle  fait  relativement  courir  peu  de  risques  aux 
malades,  à  la  condition  d'obtenir  une  immobilisation  consécutive  absolue.  Est- 
elle aussi  efficace  relativement  à  la  curation  définitive? 

On  peut,  à  cette  question,  répondre  par  l'affirmative,  au  moins  pour  un 
certain  nombre  de  cas.  Les  observations  ne  se  comptent  plus  de  guérisons  défi- 
nitives obtenues  à  la  suite  d'une  seule  ponction  (faits  de  Boinet,  Frerichs,  Heur- 
taux,  etc.),  et  les  phénomènes  s'accomplissent  parfois  avec  une  telle  simplicité 
qu'aucune  méthode  ne  peut  être  comparée  à  celle-ci  ni  comme  élégance,  ni  comme 
innocuité.  On  peut  donc  poser  en  principe  qu'en  présence  d'un  kyste  hyda- 
tique  simple  et  sans  complications  apparentes,  c'est  à  elle  qu'il  faut  d'abord 
avoir  recours. 

On  a  cependant, élevé  quelques  objections  contre  cette  méthode.  La  ponction 
aspiratrice,  a-t-on  dit,  convient  aux  cas  où  le  liquide  est  limpide  et  normal; 
elle  est  insuffisante  pour  peu  qu'il  soit  épais,  visqueux  et  surtout  purulent.  En 
second  lieu,  si  elle  peut  servir  de  méthode  radicale  dans  le  cas  de  kyste  unilocu- 
laire,  il  n'en  est  plus  de  même  quand  il  y  a  des  vésicules  secondaires  multiples, 
même  dans  une  poche  unique.  Nous  allons  successivement  examiner  la  valeur 
de  ces  deux  objections. 

La  première  est  plus  spécieuse  que  réelle.  En  effet,  à  part  le  cas  où  des  sub- 
stances solides  et  des  fragments  d'hydatides  viennent  obstruer  la  canule,  l'état 
plus  ou  moins  visqueux  du  liquide  n'offre  qu'une  médiocre  importance.  Le 
vide  produit  par  l'aspiration  triomphe  aisément  de  la  viscosité  du  liquide,  mal- 
gré la  petitesse  du  conduit  d'écoulement.  D'ailleurs,  il  est  rare  que  le  contenu 
d'un  kyste  hydatique  offre  cette  apparence. 

La  seconde  objection,  formulée  par  M.  Boinet  [Bull.  Soc.  chir.,  1875),  est 
beaucoup  plus  sérieuse.  L'évacuation  du  liquide  devient  nécessairement  inef- 
ficace, en  effet,  si  la  ponction  capillaire  ne  pénètre  que  dans  une  seule  vésicule 
hydatique  en  laissant  les  autres  intactes.  Mais  il  faudrait  prouver  que,  dans  ce 
cas,  l'altération  d'une  hydatide  ne  modifie  en  aucune  façon  la  vitalité  des  vési- 
cules voisines.  Or,  c'est  le  contraire  qui  paraît  plutôt  vrai;  M.  Desnos,  dans  un 
excellent  travail  {Bull,  thérap.,  juillet  1875),  a  fait  remarquer  que  le  voisinage 
d'une  hydatide  détruite  par  le  trocart  nuit  beaucoup  au  développement  des 
vésicules  restées  saines,  et  il  pense  même  que  cela  peut  amener  la  mort  de  ces 
dernières.  11  est  vrai  que  la  vérification  de  cette  assertion  est  difficile  à  fournir, 
puisqu'on  ne  sait  jamais  si  les  cas  qui  guérissent  appartiennent  à  des  tumeurs 
renfermant  une  ou  plusieurs  vésicules  hydatiques;  néanmoins,  comme  les  faits 
de  guérison  à  la  suite  d'une  seule  ponction  se  multiplient  de  plus  en  plus 
(Jaccoud,  Lancereaux,  Moutard-Martin,  Gubler,  etc.),  il  est  vraisemblable  que 
tous  ne  correspondent  pas  exclusivement  à  des  tumeurs  uniloculaires. 

11  est  juste  de  dire,  néanmoins,  que  la  ponction  n'est  pas  efficacement  appli- 
cable à  toutes  les  variétés  de  kystes  que  présente  la  clinique.  Lorsque  la  tumeur 
est  simple,  de  date  récente  et  sans  traces  d'inflammation,  la  ponction  est  parti- 
culièrement indiquée,  et,  dans  ces  conditions,  la  guérison  en  est  la  conséquence 
fréquente.   11  n'en  est  plus  de  même   quand  la  poche  est  remplie  d'hydatides 
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secondaires  mulLiples.  Sans  doute,  si  l'on  pouvait  prévoir  d'avance,  comme  le 
fait  judicieusement  remarquer  M.  B'^'iuet  [loc.  cit.),  qu'il  existe  plusieurs  hyda- 
tides,  ce  serait  peut-être  une  con( i  j-indication  pour  l'emploi  de  la  ponction 
capillaire  :  à  coup  sûr,  il  y  aurait  lieu  d'hésiter  avant  d'entreprendre  un  mode 
de  traitement  presque  nécessairement  insuffisant.  Mais,  à  priori,  il  est  impos- 
sible d'affirmer  l'existence  d'une  hydatide  uniloculaire  ou  multiloculaire:  aussi 
doit-on  recourir  à  la  ponction  comme  à  la  méthode  opératoire  la  plus  inoffen- 
sive, dùt-elle  ne  pas  aboutir  à  une  guérison  complète. 

Une  autre  circonstance,  également  défavorable  au  point  de  vue  du  résultat  de 
la  ponction  capillaire,  est  la  présence  d'une  poche  hydatique  ancienne,  dont  les 
parois,  doublées  par  le  tissu  fibreux  du  foie,  sont  devenues  épaisses,  peu  rétrac- 
tiles,  et  restent  indéfiniment  béantes.  Dans  ces  cas,  il  est  de  règle  de  voir  se 
reproduire  le  liquide,  absolument  comme  l'épanchement  d'une  pleurésie  chro- 
nique qui  se  renouvelle  après  la  thoracentèse. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  s'inquiéter  outre  mesure  de  ce  retour  du  liquide,  ni 
surtout  se  presser  trop  vite  de  recommencer  la  ponction.  Les  observations  sont 
nombreuses,  en  effet,  de  kystes  récidivant  ainsi  en  apparence  après  l'aspiration, 
et  qui  après  être  restés  quelque  temps  stationnaires  se  résorbent  graduel- 
lement. 11  paraît  se  faire  dans  ces  cas  une  inflammation  exsudative  de  la  paroi 
du  kyste,  dont  le  résultat  est  de  tuer  les  hydatides  :  les  phénomènes  phlegma- 
siques  une  fois  dissipés,  la  tumeur  s'affaisse  progressivement.  Elder  a  publié 
des  faits  de  ce  genre  où,  après  quelques  symptômes  de  péritonite  adhésive,  la 
tumeur  se  reproduisit  après  la  ponction,  pour  diminuer  et  disparaître  quelques 
jours  plus  tard  [Brit.  Med.  Jonm.,  septembre  1872). 

Un  accident  qui  se  montre  dans  ces  cas  très-fréquemment  à  la  suite  de  la 
ponction  est  l'urticaire.  Déjà  connu  de  Monneret  qui  l'enseignait  verbalement  à 
ses  élèves,  ce  phénomène  a  été  mentionné  pour  la  première  fois  par  Jon  Finsen, 
puis  décrit  par  Dieulafoy,  Hayem,  Ferrand,  Archambault,  etc.  M.  Feytaud,  en 
1875,  a  pu  en  réunir  quatorze  cas  dont  il  a  composé  sa  thèse  inaugurale.  L'érup- 
tion apparaît  en  général  le  jour  même  ou  le  lendemain  de  l'opération;  elle  s'ac- 
compagne de  démangeaison  vive  et  d'un  mouvement  fébrile  ;  elle  coïncide  ordi- 
nairement avec  des  douleurs  abdominales  assez  violentes,  et  un  appareil 
symptomatique  qui  rappelle  celui  d'une  péritonite  localisée.  Aussi  la  plupart 
des  observateurs  ont-ils  pensé  que  cette  urticaire  était  due  à  la  pénétration  de 
quelques  gouttes  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  et  c'est  la  conclusion  à 
laquelle  aboutissent  MM.  Laveran  et  Feytaud.  Depuis,  cette  interprétation  a  été 
mise  en  doute,  parce  qu'on  aurait  vu  survenir  l'urticaire  dans  des  cas  où  l'on 
avait  pris  toutes  les  précautions  possibles  pour  qu'il  n'y  eût  pas  une  goutte  de 
liquide  kystique  épanchée  :  mais  c'est  là  un  résultat  dont  pratiquement  on  n'est 
jamais  absolument  sûr.  Comme,  d'autre  part,  il  est  avéré  que  les  kystes  hydati- 
ques  qui  s'ouvrent  spontanément  dans  l'abdomen,  indépendamment  de  toute 
ponction  préalable,  déterminent  de  l'urticaire  d'abord,  et  de  la  péritonite  ensuite, 
il  semble  assez  logique  de  voir  dans  l'éruption  qui  accompagne  la  ponction 
l'expression  atténuée  du  même  phénomène.  C'est  là,  du  reste,  un  point  bien 
secondaire  de  l'histoire  des  hydatides,  qui  en  lui-même  offre  peu  d'importance, 
et  dont  la  raison  pathogénique  est  fort  mal  connue. 

Il  arrive  trop  souvent  que,  malgré  les  précautions  prises  lors  de  la  ponction, 
le  liquide  du  kyste  se  reproduit,  et  qu'au  bout  de  peu  de  jours  la  tumeur  est 
aussi  volumineuse  qu'avant  l'opération.  Quelle  doit  être  alors  la  conduite  du 
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médecin  ?  Doit-il  attendre,  ou  ponctionner  de  nouveau,  ou  employer  d'emblée 
une  autre  méthode  de  traitement  plus  radicale? 

L'expectation  est  toujours  utile  pendant  un  certain  temps,  car  nous  avons  vu 
que  fréquemment  le  kyste  se  résorbe  après  avoir  été  quelque  temps  stationnaire. 
Lorsqu'il  n'y  a  ni  péril  ni  urgence,  c'est  donc  la  conduite  la  plus  rationnelle  et 
la  plus  prudente.  Mais,  si  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  on  voit  que  la 
tumeur,  loin  de  diminuer,  tend  plutôt  à  s'accroître  ;  si  surtout  on  s'aperçoit 
que  la  santé  générale  est  altérée,  qu'il  survient  de  petits  frissons,  des  accès 
fébriles  erratiques,  alors  il  n'y  a  plus  à  hésiter,  et  l'on  peut  sans  inconvénient 
recourir  à  une  ponction  nouvelle,  faite  avec  les  mêmes  précautions  que  la 
première. 

Cette  seconde  ponction  fournit  en  général  des  notions  très-importantes  sur 
l'état  du  kyste  et  sur  la  conduite  à  tenir  ultérieurement.  De  deux  choses  l'une, 
en  effet  :  o*u  le  liquide  évacué  est  encore  limpide  et  séreux  comme  celui  de  la 
première  ponction,  ou  il  est  déjà  trouble,  louche  et  plus  ou  moins  purulent.  Dans 
le  premier  cas,  il  est  encore  permis  d'espérer  la  résorption  du  kyste,  et  sa 
diminution  graduelle  ;  dans  le  second  cas,  on  a  la  presque  certitude  de  voir  se 
reproduire  le  liquide,  d'autant  plus  chargé  de  pus  que  l'on  s'écartera  du  moment 
de  la  ponction  initiale  (Boinet). 

C'est  ici  que  la  décision  du  médecin  est  réellement  fort  difficile  à  prendre, 
et  que  les  opinions  sont  partagées  sur  la  conduite  à  tenir.  Deux  méthodes  sont 
en  effet  en  présence.  L'une,  qui  consiste  à  répéter  de  plus  en  plus  souvent  les 
ponctions  capillaires,  de  façon  à  épuiser  le  contenu  du  kyste,  a  la  prétention 
d'exposer  moins  les  jours  du  malade,  tout  en  permettant  à  la  tumeur  de  revenii' 
graduellement  sur  elle-même.  L'autre  consiste  à  donner  issue  largement  au 
contenu  de  la  cavité  kystique,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé  que  Ton  em- 
ploie; elle  se  fonde  siu^  ce  que  dans  une  hydatide  enflammée  le  pus  et  les 
débris  d'échinocoques  subissent  nécessaii'ement  des  altérations  qui  sont  la  source 
de  phénomènes  infectieux,  et  mettent  en  danger  les  jours  du  malade  plus  que 
l'opération  en  elle-même. 

Les  faits  cliniques  tranchent-ils  la  question?  Gomme  toujours,  il  est  bien  dif- 
ficile de  se  prononcer  d'après  les  résultats  publiés,  car  chaque  méthode  compte 
des  succès,  et  il  est  à  peu  près  impossible  d'apprécier  si  les  circonstances  dans 
lesquelles  ils  sont  survenus  étaient  identiques.  Ce  qxii  est  incontestable,  c'est 
qu'on  a  obtenu  des  guérisons  permanentes  et  durables  avec  les  ponctions  répé- 
tées, non-seulement  dans  les  cas  où  le  liquide  s'était  reproduit  sans  purulence, 
mais  dans  les  cas  où  la  poche  kystique  suppurait  depuis  longtemps.  M.  Dieu- 
lafoy,  qui  s'est  fait  surtout  le  défenseur  de  cette  méthode,  cite  des  faits  où  après 
huit,  dix  ponctions,  donnant  issue  à  du  pus,  la  tumeur  finit  par  s'affaisser  et 
par  disparaître,  chaque  nouvelle  ponction  ramenant  une  quantité  de  liquide 
moindre  que  la  ponction  précédente.   L'une  de  ces  observations  est  célèbre  par 
le  nombre  inusité  de  ponctions  que  subit  la  malade,  puisqu'elles  ne  s'élevèrent 
pas  à  moins  de  trois  cents  !  Dans  une  thèse  récente,  M.  Degoix  a  repris  la  ques- 
tion à  ce  point  de  vue,  et  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  1°  la  ponction 
aspiratrice,  par  elle-même,  ne  provoque  pas  la  suppuration,  et  on  peut  la  répéter 
plusieurs  fois  de  suite,  à  quelques  jours  d'intervalle,  sans  que  le  liquide  devienne 
louche  ni  purulent;  2°  en  cas  de  purulence  du  liquide,  la  répétition  des  ponc- 
tions n'expose  pas  à  des  dangers  sérieux,  et  elle  amène  fréquemment  la  rétrac- 
tion de  la  poche  purulente. 
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Le  principal  avantage  de  la  méthode,  c'est  de  n'exiger  qu'un  appareil  chi- 
rurgical très-simple,  et  une  intervention  opératoire  à  peu  près  inoffensive,  à 
condition  de  prendre  exactement  les  précautions  indiquées  plus  haut.  Une  autre 
raison  de  sa  supériorité,  d'après  ses  partisans,  serait  l'impossibilité  du  contact 
de  la  poche  avec  l'air  extérieur,  partant  des  fermentations  putrides  qui  eu 
sont  la  conséquence. 

Malgré  ces  arguments,  que  certains  faits  justifient  sans  aucun  doute,  nous 
croyons  avec  M.  Boinet  qu'on  peut  faire  des  objections  sérieuses  à  la  métliode 
des  ponctions  successives,  surtout  dans  les  cas  où  le  liquide  du  kyste  a  déjà  sup- 
puré. Quelque  inoffensive  qu(î  soit  la  ponction  capillaire,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'elle  donne  lieu  parfois  à  des  accidents,  même  entre  les  mains  d'opéra- 
teurs soigneux  :  dès  lors,  n'est-il  pas  imprudent  de  recourir  à  un  procédé  qui, 
multipliant  les  opérations,  augmente  dans  des  proportions  singulières  les 
chances  de  péritonite  ?  A  un  autre  point  de  vue,  il  est  difficile  de  comprendre 
comment,  dans  le  cas  d'un  kyste  à  vésicules  secondaires  multiples,  la  suppura- 
tion peut  jamais  se  tarir,  puisqu'il  y  a  là  des  corps  étrangers  qui  doivent  être 
éliminés  pour  que  la  cicatrisation  de  la  poche  s'opère.  Or,  pendant  tout  le  temps 
que  la  tumeur  suppure,  la  santé  générale  souffre,  les  fonctions  digestives  lan- 
guissent, la  fièvre  éjjuise  les  malades.  Tous  les  patients  ne  sauraient  évidem- 
ment résister  à  une  suppuration  assez  longue  pour  nécessiter  trois  cents  ponc- 
tions, comme  dans  le  fait  de  M.  Dieulafoy.  Ce  sont  là  des  considérations  qui  ne 
semblent  guère  favorables  à  la  méthode. 

En  thérapeutique,  il  faut  se  garder  de  raisonner  de  parti  pris,  et  de  formuler 
des  conclusions  absolues.  Puisque  les  faits  de  guérison  par  les  ponctions  capil- 
laires répétées  sont  déjà  nombreux,  on  ne  saurait  évidemment  incriminer  la 
méthode.  Le  tout  est  de  s'arrêter  à  temps,  quand  elle  semble  ineflicace  et  dan- 
gereuse. Or,  il  existe  un  critérium  infaillible  pour  s'en  assurer,  c'est  de  con- 
sulter l'apparence  du  pus  et  les  phénomènes  généraux  que  présente  le  malade. 
Dès  que  l'on  voit  la  suppuration  devenir  fétide  et  sanieuse,  on  est  en  droit  d'af- 
firmer qu'il  existe  des  symptômes  de  putridité,  et  que  les  hydatides  se  décom- 
posent dans  le  kyste.  L'altération  de  la  santé  marche  de  pair  chez  le  malade.  Dan» 
ce  cas,  l'hésitation  n'est  plus  possible,  et  il  faut  recourir  aux  méthodes  qui 
ouvrent  largement  la  tumeur  et  permettent  l'évacuation  des  détritus  solides 
dont  elle  est  encombrée.  Nous  allons  même  plus  loin,  et  s'il  nous  était  permis 
d'énoncer  une  opinion  personnelle,  nous  dirions  qu'il  est  trop  tard  de  se  décider 
seulement  alors.  Nous  adopterions  volontiers  un  moyen  mixte,  qui  consisterait 
à  faire  une  ou  deux  ponctions  successives,  une  fois  le  liquide  kystique  devenu 
purulent,  puis,  s'il  se  reproduisait,  sans  diminution  de  quantité  appréciable, 
nous  aurions  recours  d'emblée  à  l'une  des  méthodes  radicales  qu'il  nous  reste 
à  décrire,  avant  d'attendre  les  symptômes  de  putridité. 

Les  procédés  employés  pour  ouvrir  largement  la  tumeur  sont  au  nombre  de 
deux  principaux.  Dans  l'un,  on  arrive  graduellement  jusqu'au  foie  par  le  moyen 
de  caustiques  appliqués  sur  la  paroi  abdominale,  et  la  perforation  du  kyste 
survient  au  moment  où  des  adhérences  sont  déjà  constituées  :  c'est  le  procédé  de 
Récamier,  plus  ou  moins  modifié  par  ses  successeurs.  Dans  l'autre,  on  pénètre 
d'emblée  dans  la  poche  kystique  avec  un  gros  trocart  et  une  canule  qu'on  laisse 
à  demeure  et  qui  détermine,  par  sa  présence,  des  adhérences  entre  la  tumeur 
et  la  paroi  abdominale.  Dans  la  première  méthode,  les  adhérences  sont  anté- 
rieures à  l'ouverture  du  kyste;  dans  la  seconde,  elles  sont  postérieures. 
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Nous  n'indiquerons  que  pour  mention  deux  autres  procédés  qui  sont  tombés 
depuis  longtemps  en  désuétude,  pour  être  irrationnels  et  dangereux.  L'un  con- 
sistait à  inciser  la  paroi  du  ventre  et  la  poche  hydatique,  moyen  infaillible 
d'amener  une  péritonite  suraiguë  :  la  statistique  de  M.  Pajot  (1842),  montrant  que 
sur  sept  cas  sept  fois  la  mort  était  survenue,  l'a  jugé.  L'autre,  imaginé  par 
Trousseau,  consistait  à  enfoncer  dans  la  tumeur  trente  ou  quarante  aiguilles 
circulairement  placées  à  un  demi-centimètre  l'une  de  l'autre,  de  façon  à  pro- 
duire des  adhérences  circonscrites.  Cette  méthode  n'a  été  employée  qu'une  fois, 
sans  donner  aucun  bon  résultat,  et  l'acupuncture  n'a  jamais  été  essayée  depuis. 

En  somme,  toute  la  discussion  porte  sur  les  avantages  et  les  inconvénients 
respectifs  de  l'ouverture  du  kyste  par  les  caustiques  ou  par  le  gros  trocart. 

La  méthode  des  caustiques  a  été  appliquée  aux  hydatides  en  1825  par  Masseau, 
correspondant  de  l'Académie,  mais  elle  appartient  réellement  à  Récamicr,  qui 
l'employait  déjà  pour  les  abcès  du  foie.  Voici  comment  ce  médecin  opérait. 
Après  s'être  assuré  de  la  présence  du  kyste  par  une  ponction  exploratrice,  il 
appliquait  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  une  rondelle  de  potasse 
caustique;  puis,  sur  l'eschare  ainsi  produite,  il  en  plaçait  une  seconde  couche, 
de  façon  à  traverser  la  paroi  abdominale  et  à  pénétrer  dans  le  kyste.  Celui-ci 
s'ouvrait  spontanément.  On  aidait  à  le  vider  de  son  contenu  par  de  grands 
lavages,  d'abord  émoUients,  puis  antiseptiques. 

Ce  procédé  a  été  quelque  peu  modifié  depuis,  mais  au  fond  il  est  resté  le 
même.  Aujourd'hui  on  se  sert,  au  lieu  de  potasse,  de  pâte  de  Ganquoin,  qui 
donne  des  eschai'es  plus  sèches  :  on  n'attend  plus  la  chute  des  eschares,  mais 
on  les  enlève  par  le  bistouri,  et  on  renouvelle  ainsi  plus  rapidement  les  appli- 
cations caustiques.  Au  lieu  de  laisser  le  kyste  s'ouvrir  spontanément  après  la 
dernière  eschare,  quelques  médecins  préfèrent,  avec  Dolbeau,  ouvrir  le  sac  avec 
le  bistouri  au  moyen  d'une  incision  cruciale. 

On  a  également  changé  le  premier  temps  de  l'opération,  en  incisant  d'abord 
la  paroi  abdominale,  et  en  plaçant  la  pâte  de  Ganquoin  au  fond  de  la  plaie.  Celte 
modification,  conseillée  par  Bégin,  a  paru  mauvaise,  en  ce  qu'elle  expose  aux 
érysipèles  et  à  la  péritonite  ;  nous  la  retrouvons  néanmoins  préconisée  par  Deraar- 
(juay,  qui,  une  fois  l'eschare  produite  au  fond  de  la  plaie,  ponctionnait  la 
tumeur  avec  un  gros  trocart  et  y  introduisait  une  canule  en  caoutchouc  (Gaz. 
des  Hop.,  1875,  p.  618). 

Entin,  M.  Richet  a  cru  devoir  modifier  le  dernier  temps  de  l'opération,  celui 
qui  concerne  l'ouverture  du  kyste  {Gaz.  des  Hop.,  1872).  Après  avoir  cautérisé 
la  paroi  abdominale,  d'abord  avec  la  pâte  de  Vienne,  puis  avec  le  chlorure  de 
zinc,  ce  chirurgien  ponctionne  une  première  fois  l'eschare  avec  un  petit  trocart, 
pour  s'assurer  de  la  solidité  des  adhérences,  ensuite  avec  un  gros  trocart  muni 
d'une  canule  qu'il  laisse  à  demeure.  Nous  ne  voyons,  quant  à  nous,  aucun  avan- 
tage à  faire  en  deux  temps  cette  ponction  du  kyste,  car,  si  les  adhérences  sont 
solides,  la  première  ponction  est  inutile  ;  si  elles  ne  le  sont  pas,  c'est  une 
manœuvre  dangereuse. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  toutes  ces  variantes  de  l'opération  de  Récamier,  le 
principe  est  toujours  le  même  :  arriver  graduellement  jusqu'au  kyste  en  provo- 
quant des  adhérences  fibreuses  circonscrites,  puis  ouvrir  largement  la  poche 
afin  de  la  convertir  en  une  plaie  quasi-supertlcicUe. 

Cette  méthode  offre,  sans  contredit,  de  nombreux  avantages,  et  l'on  ne  compte 
plus  aujourd'hui  les  succès  qu'elle  a  fournis.  Grâce  à  l'intervention  progressive 
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et  sûre  du  caustique,  l'ulcération  de  la  paroi  abdominale  se  fait  sans  danger 
sérieux,  et  l'irritation  péritonéale  ne  dépasse  presque  jamais  la  période  adhé- 
sive.  Enfin,  l'ouverture  large  de  la  tumeur,  en  permettant  de  la  traiter  à  décou- 
vert, facilite  l'issue  des  fragments  d'hydatides-et  des  détritus  qui  constituent  le 
danger  le  plus  sérieux  de  l'affection.  Les  lavages  détersifs  et  antiseptiques 
deviennent  faciles,  et  l'on  évite  la  rétention  des  produits  de  suppuration,  qui 
réagit  toujours  sur  l'organisme  de  la  façon  la  plus  fâcheuse.  , 

Le  traitement  des  kystes  par  les  caustiques  est  celui  qui  compte  le  plus  de 
partisans  parmi  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  ;  toutefois,  il  est  passible 
de  plusieurs  objections  sérieuses.  D'abord  c'est  un  procédé  lent  et  douloureux  : 
il  faut  souvent  huit  ou  dix  jours,  souvent  bien  davantage,  pour  traverser  la  paroi 
abdominale  ;  d'autre  part,  si  l'on  se  presse  et  que  l'on  multiplie  les  applica- 
tions du  caustique  plusieurs  fois  par  jour,  on  s'expose  à  provoquer  une  inflam- 
mation trop  considérable,  dont  on  n'est  plus  ensuite  le  maître.  Cette  lenteur 
est  donc  une  conséquence  nécessaire  du  mode  opératoire,  et  elle  constitue  une 
fâcheuse  condition,  car  il  n'est  nullement  indifférent  d'exposer  le  malade  pen- 
dant plusieurs  semaines  aux  dangers  d'une  suppuration  viscérale  et  de  l'infec- 
tion putride.  Elle  offre  de  plus  l'inconvénient  de  rendre  très-incertain  le 
moment  pri^cis  où  la  poche  kystique  est  atteinte  et  où  doit  se  faire  l'évacuation 
du  liquide.  D'après  un  relevé  de  vingt  opérations,  fait  par  M.  Marius  (Thèse  de 
Paris  1866),  on  voit,  en  effet,  que  huit  fois  seulement  l'ouverture  du  kyste  eut 
lieu  spontanément,  tandis  que  douze  fois  le  médecin  fut  obligé  de  l'achever  à 
l'aide  du  trocart  ou  du  bistouri  :  dès  lors  on  peut  se  demander  s'il  n'aurait  pas 
été  préférable  de  débuter  par  la  ponction  avec  un  gros  trocart,  dans  l'incertitude 
où  l'on  se  trouve  de  la  solidité  des  adhérences  déterminées  par  le  caustique. 

C'est  là,  en  effet,  croyons-nous,  le  côté  le  plus  défectueux  de  la  méthode.  11 
est  impossible  de  savoir  d'avance  s'il  s'est  établi  des  adhérences  fibreuses  résis- 
tantes entre  la  paroi  abdominale  et  le  kyste.  Les  faits  que  l'on  a  pu  vérifier 
anatomiquement  montrent  que  le  caustique  agit  d'une  façon  très-inégale,  tantôt 
donnant  lieu  à  des  brides  tenaces  (cas  d'Hérard,  de  Voisin,  de  Davaine),  tantôt, 
au  contraire,  à  des  néomembranes  molles  et  incomplètes,  tout  à  fait  incapables 
de  servir  de  barrière  à  la  suppuration  (Dolbeau,  Leudet).  On  n'est  donc  pas  sûr  de 
ce  que  l'on  fait  quand  on  applique  de  la  pâte  de  Vienne  ou  de  Ganquoin  sur  la 
tumeur,  et  le  moment  où  se  fait  l'issue  du  liquide  est  toujours  plein  de  périls 
pour  le  malade,,  d'angoisse  pour  le  chirurgien. 

La  péritonite  est  donc  l'issue  la  plus  fâcheuse  que  l'on  doive  craindre.  Elle 
peut  survenir  de  deux  façons  :  tantôt  par  le  fait  de  la  rupture  du  kyste  dans  le 
péritoine  à  travers  la  soudure  incomplète  provoquée  artificiellement;  tantôt  par 
l'action  même  du  caustique.  C'est  ainsi  que  M.  Gallard  interprète  un  cas  mal- 
heureux rapporté  par  M.  Bucquoy  {France  médicale,  1875).  Il  n'est  pas  toujours 
facile,  en  effet,  de  maîtriser  l'inflammation  produite  par  le  chlorure  de  zinc  :  on 
a  signalé  des  cas  où  la  phlegmasie  de  la  paroi  abdominale  était  assez  forte  pour 
amener  un  abcès  intermusculaire  (Gallard,  Clinique  mécL,  1877,  p.  318);  le 
même  accident,  avec  des  conséquences  plus  désastreuses,  peut  arriver  pour  le 
péritoine. 

Résumons  en  quelques  mots  cette  discussion.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
lorsque  le  kyste  est  ancien,  que  sa  coque  est  indurée  et  son  contenu  purulent, 
il  est  utile  de  l'attaquer  par  les  caustiques,  et  cette  opération  se  fait  ordinaire- 
ment sans  encombre.  Il  faut  savoir  néanmoins  que  la  phlegmasie  artificiellement 
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provoquée  n'est  pas  toujours  facile  à  diriger,  qu'elle  expose  le  malade  à  des 
complications  péritonitiques,  et  qu'elle  reste  très-aléatoire  pendant  une  quin- 
zaine de  jours,  période  longue  et  difficile  à  traverser.  Aussi,  d'après  M.  Boinet, 
cette  pratique  fournit-elle  plus  d'insuccès  que  de  succès.  . 

Ces  inconvénients  sont  assez  graves  pour  que  l'on  ait  cherché  à  les  pallier  par 
une  méthode  plus  expéditive  et  tout  aussi  siare  :  nous  voulons  parler  de  la 
ponction  de  la  tumeur  pratiquée  d'emblée  avec  un  gros  trocart,  comme  celui 
avec  lequel  on  vide  les  kystes  de  l'ovaire.  Employé  pour  la  première  fois  par 
Jobert  de  Lamballe,  ce  mode  opératoire  a  été  longtemps  combattu  en  France  : 
on  lui  reprochait  théoriquement  d'entraîner  la  péritonite  d'une  façon  presque 
inévitable.  Cependant,  dès  l'année  1856,  Dolbeau  réagissait  contre  ces  craintes 
et  reconnaissait  que  la  présence  de  la  canule  n'entraînait  aucun  accident  ;  mais 
c'est  surtout  à  M.  Boinet  que  revient  le  mérite  d'avoir  prouvé  à  la  fois  l'inno- 
cuité et  l'efficacité  de  la  ponction  pratiquée  de  la  sorte  [Revue  de  thérap.  médico- 
chir.,  1859).  Voici  les  préceptes  qu'indiquait  alors  ce  judicieux  chirurgien,  et 
qui  servent  encore  de  règle  à  suivre  :  «  On  ponctionne,  disait-il,  avec  un  gros 
trocart  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  ;  on  évacue  tout  le  liquide  et  les 
poches  hydatiques  que  celui-ci  entraîne  avec  lui.  Quand  l'écoulement  a  cessé, 
on  introduit  dans  la  canule  une  sonde  en  caoutchouc  qui  doit  la  remplir  exac- 
tement. L'expérience  a  démontré  que  l'opération  ainsi  faite  exposait  moins  que 
toute  autre  à  un  épanchement  dans  le  péritoine.  De  plus,  le  séjour  de  cette 
sonde  a  encore  pour  heureux  résultat  de  déterminer  rapidement  de  solides  adhé- 
rences, qui  permettent  d'achever  le  traitement  sans  danger,  et,  le  plus  souvent, 
d'évacuer  la  totalité  du  contenu  du  kyste.  » 

Dans  le  mémoire  inédit  auquel  nous  avons  déjà  fait  de  si  nombreux  emprunts, 
sont  mentionnés  de  nouveaux  détails  opératoires  qui  doivent  trouver  place  ici  : 
«  Après  l'écoulement  du  liquide,  on  introduit  dans  la  canule  une  longue  sonde 
cannelée,  un  porte -mèche  ou  un  fil  de  fer  terminé  par  un  crochet,  de  manièi'e 
à  dilacérer  et  à  morceler  les  hydatides  ;  après  quoi  on  fait  plusieurs  injections 
d'eau  tiède,  afin  de  favoriser  la  sortie  des  fragments  de  la  poche  kystique.  Cela 
fait,  on  introduit  dans  la  canule  une  sonde  en  gomme  élastique,  percée  de  larges 
trous  latéraux  et  coupée  en  biseau  à  son  extrémité  comme  une  plume  à  écrire. 
Puis  on  aspire  au  moyen  d'une  seringue  le  pus  et  les  lambeaux  de  vésicules  ; 
on  répète  ces  aspirations  jusqu'à  ce  que  le  liquide  revienne  tel  qu'on  l'a  injecté, 
et  que  la  seringue  ne  puisse  plus  rien  aspirer,  ce  qui  indique  que  la  poche  kys- 
tique est  complètement  débarrassée.  On  fait  alors  une  injection  iodée,  et  lorsque 
tout  le  liquide  de  la  solution  est  sorti,  on  retire  avec  toutes  les  précautions  pos- 
sibles la  canule  du  trocart,  en  la  faisant  glisser  sur  la  sonde  qu'on  laisse  à 
demeure.  » 

Sauf  ce  dernier  temps  de  l'opération  (l'injection  iodée),  sur  lequel  nous 
aurons  l'occasion  de  revenir,  la  méthode  de  ponction  de  M.  Boinet  a  fait  son 
chemin  en  France.  MM.  Labbé  et  Verneuil  n'en  emploient  pas  d'autres  pour 
guérir  les  kystes  suppures  du  foie;  c'est  à  elle,  également,  que  M.  Gallard  donne 
la  préférence.  A  l'étranger,  du  reste,  il  y  a  longtemps  qu'elle  a  fait  ses  preuves. 
En  1866,  Harley  [Medic.-Chir.  Trans.,  XLIX),  discutant  les  divers  procédés  opé- 
ratoires, a  montré  par  des  chiffres  statistiques  que  la  ponction  avec  la  canule  à 
demeure  est  le  traitement  le  plus  favorable  (2o  guérisons  sur  30  cas),  tandis 
que  l'ouverture  par  les  caustiques  donne  une  mortalité  plus  forte  {A  morts  et 
4  non  guéris  sur  10  malades).  Cet  auteur  recommande,  comme  M.  Boinet,  d'in- 
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Iroduire  une  sonde  dans  la  canule,  afin  de  dilacérer  les  membranes  liydatiques 
qui  viennent  alors  facilement  au  dehors.  Lorsque  la  canule  commence  à  être 
trop  petite  pour  l'ouverture  faite  au  kyste,  on  la  remplace  par  plusieurs  sondes 
élastiques  que  l'on  introduit  dans  la  plaie,  de  façon  à  en  dilater  graduellement 
l'orifice. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  de  cette  méthode  la  pratique  des  méde- 
cins islandais,  à  qui  la  grande  fréquence  de  l'affection  dans  ce  pays  donne  une 
compétence  toute  particulière.  Voici  d'après  Jônassen  (JJgeskr.  for  Lâger,  X, 
n"  10,  1870)  comment  ils  opèrent.  La  ponction  est  faite  avec  un  volumineux 
trocart,  en  cas  de  kyste  purulent ,  et  la  canule  est  laissée  en  place  dans  la  plaie 
pendant  une  semaine,  fermée  à  l'aide  d'un  bouchon  que  l'on  retire  deux  fois  par 
jour  pour  évacuer  largement  le  contenu  de  la  tumeur.  Au  bout  de  ce  temps,  on 
enlève  la  canule,  et  en  introduisant  quotidiennement  de  l'éponge  préparée,  on 
arrive  graduellement  à  dilater  l'orifice  jusqu'à  ce  qu'il  atteigne  un  diamètre 
d'un  demi-pouce.  Cela  fait,  on  injecte  dans  le  kyste  de  l'eau  tiède  qui  permet 
l'évacuation  des  membranes  de  l'hydatide  et  des  vésicules  secondaires  ;  ces 
lavages  sont  continués  jusqu'à  cessation  définitive  de  la  suppuration.  La  pro- 
portion de  succès  obtenus  par  cette  méthode  est  assez  considérable  :  7  sur  10. 

Malgré  toutes  ces  variantes,  on  voit  que  le  principe  de  la  méthode  reste  le 
même.  En  ponctionnant  d'emblée  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur,  on  a 
l'avantage  de  ne  pas  perdre  de  temps  et  d'agir  avant  que  des  accidents  de  putri- 
dité  ne  se  soient  développés;  on  provoque  de  plus  des  adhérences  du  péritoine 
aussi  siàrement  qu'avec  les  caustiques,  à  la  condition  expresse  de  tenir  le  malade 
dans  mie  immobilité  absolue  ■pendant  les  premières  quarante-huit  heures.  Nous 
ne  saurions  trop  insister  sur  ce  précepte;  là  est  la  clef  de  la  réussite  du  traite- 
ment :  passé  les  deux  premiers  jours,  le  danger  est  sinon  disparu,  au  moins 
considérablement  atténué,  et  pendant  toute  cette  période  il  faut  entretenir  les 
opérés  dans  un  léger  degré  de  narcotisme. 

Une  fois  le  kyste  ouvert,  nous  ne  voyons  aucun  avantage  à  obturer  la  canule 
comme  on  le  fait  en  Islande.  Plus  on  facilitera  l'écoulement  du  liquide,  plus  on 
évitera  les  dangers  de  la  rétention  du  pus  et  de  l'infection  putride. 

11  peut  arriver  que,  malgré  le  calibre  du  trocart,  l'ouverture  de  la  poche  liyda- 
tique  soit  insuffisante  pour  livrer  passage  aux  débris  solides  qui  l'encombrent. 
Dans  ce  cas,  lorsqu'au  bout  de  quelques  jours  on  voit  que  le  lavage  du  kyste  est 
difficilement  praticable  et  que,  d'autre  part,  l'infection  putride  est  imminente, 
M.  Boinet  [loc.  cit.)  conseille  d'établir  une  contre-ouverture  dans  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  tumeur.  Voici  comment  procède  alors  cet  habile  opérateur. 

«  Après  avoir  retiré  la  sonde,  on  introduit  immédiatement  à  sa  place  un  gros 
et  long  trocart  courbe  dont  on  a  préalablement  rentré  la  pointe  dans  la  canule. 
On  l'enfonce  dans  le  kyste  en  le  poussant  de  bas  en  haut,  et  en  dirigeant  la 
pointe  vers  l'appendice  xiphoïde,  le  plus  près  possible  du  rebord  costal  du  côté 
droit.  Avec  le  doigt  indicateur  gauche,  on  cherche  à  sentir  et  à  reconnaître  à 
travers  la  paroi  abdominale  l'extrémité  de  la  canule  qui  la  soulève  doucement. 
Celle-ci  étant  reconnue  et  fixée  dans  le  fond  du  kyste,  au  point  où  l'on  veut  pra- 
tiquer la  contre-ouverture,  on  fait  saillir  la  pointe  du  trocart  hors  de  la  canule, 
et  l'on  traverse  le  kyste  et  la  paroi  abdominale  de  dedans  en  dehors,  de  façon  à 
faire  sortir  la  pointe  du  trocart  entre  les  deux  premiers  doigts  de  la  main  gauche, 
qui  servent  de  point  d'appui  au  trocart.  Le  lieu  d'élection  de  la  contre-ouverture 
est  en  général  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  la  première  ponction,  en  se 
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rapprochant  le  plus  possible  de  l'appendice  xiphoïde.  Le  mandrin  du  trocart 
étant  retiré,  on  glisse  dans  sa  canule,  qu'on  ôte  ensuite,  une  sonde  fle:?.ible  en 
gomme  élastique  percée  de  trous  latéraux  dans  toute  sa  longueur,  et  qu'on  laisse 
à  demeure.  Il  est  indispensable  que  ce  drain  obture  exactement  l'ouverture  faite 
par  le  trocart.  Bientôt  des  adhérences  se  forment  autour  de  cette  nouvelle  ouver- 
ture, comme  elles  s'étaient  formées  autour  de  la  première,  et  tout  épanchement 
devient  impossible  dans  le  péritoine  »  {loc.  cit.). 

A  l'aide  d<î  ce  drainage,  on  arrive  aisément,  dans  la  plupart  des  cas,  à  laver 
complètement  la  poche  kystique  et  à  éviter  la  stagnation  des  matières  putrides  ; 
mais  parfois,  malgré  le  double  orifice  d'écoulement  du  pus,  les  débris  d'hyda- 
tides  restent  encore  emprisonnés  dans  la  tumeur.  11  devient  alors  indispensable 
de  recourir  au  dernier  temps  de  l'opération,  qui  consiste  à  inciser  directement 
la  poche  hydatique  sur  le  trajet  du  drain. 

((  Poiu'  cela,  on  introduit  par  l'ouverture  supérieure,  au  devant  du  tube  de 
gomme  élastique,  mie  sonde  cannelée  largement  recourbée  vers  sa  pointe,  et  on 
la  confie  à  un  aide  ;  puis  de  l'ouverture  supérieure  vers  l'inférieure,  dans  une 
étendue  de  deux  à  trois  centimètres,  on  fait  une  première  incision,  qui  pénètre 
jusqu'au  péritoine  ou  peu  s'en  faut,  en  dédolant  ;  alors  on  renverse  l'extrémité 
externe  de  la  sonde  cannelée  vers  le  sternum,  de  façon  à  lui  faire  soulever  la 
paroi  abdominale,  et,  avec  un  bistouri  glissé  dans  sa  cannelure,  ou  achève  l'in- 
cision, en  sectionnant  de  dedans  en  dehors,  sur  une  étendue  exactement  com- 
parable à  celle  de  l'incision  externe.  Avec  des  pinces,  on  écarte  les  bords  de 
cette  incision  et  on  laisse  sortir  les  hydatides,  qui  se  présentent  naturellement  et 
en  masse  à  l'ouverture  qu'on  vient  de  faire.  » 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  faciles  à  comprendre  :  d'un  seul  coup,  le 
malade  est  débarrassé  du  paquet  d'hydatides  qui  obstruent  le  kyste  et  constituent 
la  source  des  phénomènes  septiques.  Mais,  néanmoins,  il  ne  faut  pas  se  dissi- 
muler que  la  contre-ouverture,  et  à  plus  forte  raison  l'incision  de  la  poche,  con- 
stituent une  opération  grave,  à  laquelle  on  ne  doit  recourir  que  lorsqu'il  est 
matériellement  impossible  d'évacuer  les  lambeaux  d'hydatides.  On  comprend, 
en  effet,  que  malgré  les  précautions  employées  et  le  soin  apporté  à  l'opération, 
une  goutte  de  pus  puisse  tomber  dans  le  péritoine  et  y  développer  des  accidents 
inflammatoires.  On  ne  saurait  donc  trop  s'appliquer  à  fermer  hermétiquement, 
au  moyen  de  la  canule,  l'orifice  du  drain,  et  à  maintenir  le  parallélisme  des 
lèvres  de  l'incision  par  une  mèche  soigneusement  fixée. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  ouvrir  le  kyste,  il  ne  faut  jamais  oublier 
que  les  malades  courent  un  double  danger  :  la  péritonite  suppurée  des  premiers 
jours,  et  la  septicémie  des  semaines  suivantes.  Aussi  doit-on  attacher  une  impor- 
tance capitale  aux  moyens  qui  sont  destinés  à  combattre  la  résorption  putride: 
nous  voulons  parler  des  injections  antiseptiques. 

Les  injections  intra-kystiques,  que  l'on  a  préconisées,  sont  de  deux  sortes  : 
les  unes  sont  destinées  purement  et  simplement  à  laver  la  surface  du  kyste  et 
à  le  désinfecter;  d'autres  ont  été  conseillées  dans  le  but  de  détruire  les  hyda- 
tides et  d'empêcher  leur  reproduction. 

Les  conditions  dans  lesquelles  ces  deux  espèces  d'injections  sont  pratiquées 
diffèrent  notablement.  Les  premières  s'emploient  lorsque  le  kyste  est  largement 
ouvert,  soit  par  le  caustique,  soit  par  le  trocart.  Suivant  les  expérimentateurs, 
on  en  a  varié  la  composition.  En  France,  on  se  sert  de  préférence  d'injections 
alcoolisées  ou  phéniquées.  M.  Gallard  recommande  le  mélange  suivant  :  alcool, 
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iOO  grammes;  acide  pliénique,  10  grammes;  une  cuillerée  à  bouche  de  la 
solution  pour  un  litre  d'eau.  On  peut  également  employer,  à  titre  d'injection 
antiputride,  une  solution  de  chloral,  ou  d'acide  salicylique  au  centième,  ou 
encore,  ainsi  que  le  conseille  Ilarley,  50  à  40  gouttes  de  créosote  diluées  dans  1 
litre  d'eau  :  la  décoction  d'eucalyptus,  le  coaltar  saponiné  étendu  d'eau,  la  liqueur 
de  Labarraque,  sont  également  de  bons  agents  désinfectants  et  remplissent  le 
même  but.  Quelle  que  soit  la  préparation  à  laquelle  on  donne  la  préférence,  le 
point  le  plus  essentiel,  pour  obtenir  des  effets  utiles,  est  de  renouveler  souvent 
les  lavages  et  de  les  faire  le  plus  complètement  possible;  cette  opération  n'est 
pas  aussi  facile  qu'on  le  pense,  parce  que  l'ouverture  du  kyste  n'est  pas  située 
dans  une  position  déclive  et  que  lors  du  décubitus  horizontal  le  fond  de  la 
tumeur  est  placé  beaucoup  plus  bas  que  l'orifice  d'écoulement  du  liquide.  De 
plus,  les  progrès  de  la  cicatrisation  du  kyste  ont  fréquemment  pour  consé- 
quence de  déplacer  cet  orifice  :  à  mesure  que  le  foie  se  rétracte,  il  remonte 
au  point  de  se  trouver  presque  caché  par  les  fausses  côtes  ;  de  là  un  trajet  oblique 
de  la  fistule  hépatique,  et  une  difficulté  réelle  pour  faire  pénétrer  efficacement 
les  lavages.  Aussi  est-il  essentiel  de  ponctionner  la  partie  inférieure  du  kyste  plutôt 
que  la  partie  supérieure,  et  de  tenir  toujours  largement  béante  l'ouverture  arti- 
ficielle de  la  plaie  ;  au  besoin  même,  il  sera  utile  de  la  dilater  avec  le  laminaria 
ou  l'éponge  préparée,  si  l'on  craint  de  la  voir  se  refermer  trop  tôt.  Il  faut  éviter 
la  rétention  du  pus  à  toutes  les  périodes  de  l'évolution  du  kyste  ;  et  parfois  la 
fistule  abdominale  met  plusieurs  mois  avant  de  se  tarir. 

Les  injections  détersives  sont  donc  d'une  incontestable  utilité,  alors  que  la 
poche  suppurante  est  ouverte  et  en  communication  avec  l'air  extérieur.  En  est-il 
de  même  de  celles  que  l'on  a  préconisées  pour  tuer  d'emblée  les  hydatides? 
Nous  ne  le  croyons  pas. 

D'abord,  il  résulte  des  faits  que  nous  avons  étudiés  une  première  consé- 
quence :  c'est  que,  pour  tuer  les  hydatides,  il  n'est  pas  nécessaire  d'introduire 
dans  le  kyste  un  agent  irritant  bien  énergique,  ni  un  helminthicide.  Une  simple 
ponction  capillaire,  qui  soustrait  le  liquide  de  la  poche  et  y  détermine  une 
légère  inflammation  adhésive,  suffit  pour  tuer  les  échinocoques.  On  peut  donc, 
à  priori,  se  demander  s'il  est  bien  nécessaire  d'ajouter  à  ce  moyen  l'action  d'un 
liquide  étranger  destiné  à  détruire  l'hydatide. 

Les  divers  essais  tentés  dans  cette  direction  ne  nous  semblent  pas  devoir 
encourager  les  médecins  à  suivre  cette  méthode.  Ces  essais  ont  porté  principa- 
lement sur  deux  liquides,  la  bile  et  la  teinture  d'iode. 

L'idée  d'injecter  de  la  bile  dans  les  kystes  hydatiques  a  été  suggérée  par  les 
cas  heureux  de  guérison  spontanée  survenus  à  la  suite  du  mélange  accidentel 
de  la  bile  avec  le  liquide  de  l'échinocoque.  M.  Cadet  de  Gassicourt  paraît  l'avoir 
mise  le  premier  en  avant  comme  application  thérapeutique,  sans  l'avoir  jamais 
essayée  par  lui-même.  Dolbeau,  en  1856,  avait  théoriquement  proposé  cette 
méthode.  Elle  fut  expérimentée  l'année  suivante  par  M.  Voisin,  mais  sans 
succès  {Bull.  Soc.  an.,  1857).  Récemment  la  question  a  été  discutée  de  nou- 
veau à  la  Société  de  Biologie,  à  l'occasion  d'un  fait  observé  par  M.  Landouzy, 
et  cette  année  même,  un  nouveau  cas  a  été  communiqué  par  M.  Porak  à  la 
Société  anatomique. 

II  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  d'un  procédé  qui  a  été  si  rare- 
ment employé.  Nous  croyons  néanmoins  qu'il  est  tout  à  fait  inexact  de  compa- 
rer ce  qui  se  passe  quand  le  kyste  vient  à  se  remplir  de  bile  avec  ce  que  l'on 
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produit  artificiellement  en  injectant  de  la  bile  dans  un  kyste.  Dans  le  premier 
cas,  le  mélange  se  fait  spontanément,  sans  le  moindre  traumatisme,  et  la  mort 
des  échinocoques  ne  s'accompagne  d'aucune  inflammation  de  la  tumeur.  En  injec- 
tant de  la  bile  après  une  opération,  au  contraire,  on  irrite  nécessairement  la 
poche  kystique,  et  de  plus,  on  détermine  une  solution  de  continuité  dans  l'enve- 
loppe de  Thydatide.  Or,  si  petite  qu'elle  soit,  elle  peut  laisser  suinter  quelques 
gouttes  de  liquide  dans  le  péritoine,  et  devenir  presque  sûrement  l'occasion 
d'une  péritonite  aiguë.  Aucun  liquide,  en  effet,  n'est  plus  irritant  par  lui-même 
que  la  bile.  D'après  toutes  ces  considérations,  nous  hésiterions  beaucoup  à 
employer  ce  moyen,  dont  la  supériorité  sur  la  ponction  simple  ne  nous  paraît  pas 
démontrée,  et  dont  les  dangers,  par  contre,  semblent  très-réels. 

Les  mêmes  motifs  nous  portent  à  nous  montrer  très-réservés  sur  l'emploi  de 
la  teinture  d'iode,  bien  que  lexpérience  en  ait  été  faite  sur  une  plus  large 
échelle  et  ait  donné  souvent  de  bons  résultats.  Nous  ne  parlons  pas  ici,  bien 
entendu,  des  cas  où  l'injection  a  été  pratiquée  à  titre  de  solution  antiputride, 
dans  un  kyste  largement  ouvert  et  lavé  journellement. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  M.  Boinet  emploie  l'iode  dans  ces  conditions  et  en 
obtient  de  bons  résultats.  Après  la  ponction  du  kyste  et  l'évacuation  de  son  con- 
tenu, il  injecte  50  à  60  grammes  de  liquide  iodé,  composé  par  parties  égales 
de  teinture  d'iode  et  d'eau,  et  additionné  de  2  grammes  d'iodure  de  potassium 
ou  de  tannin.  Cette  solution  est  laissée  pendant  une  dizaine  de  minutes  eu  con- 
tact avec  la  paroi  du  kyste,  puis  retirée.  Les  phénomènes  consécutifs  sont  en 
général  fort  simples  :  quelques  accidents  fébriles  locaux,  de  légers  symptômes 
d'iodisme,  qui  disparaissent  rapidement,  sont  d'ordinaire  les  seules  complica- 
tions qui  surviennent.  La  destruction  des  hydatides  est  ainsi  obtenue  sans  pro- 
voquer de  travail  phlegmasique  intense  dans  la  poche  du  kyste. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  après  la  ponction  on  injecte  la  teinture 
d'iode  d'emblée  dans  la  poche  hydatique,  et  qu'on  l'abandonne  dans  la  tumeur, 
comme  on  l'a  conseillé,  pour  détruire  plus  sûrement  les  échinocoques.  Chassai- 
gnac  et  Vigla,  mais  surtout  Aran,  ont  préconisé  cette  manière  de  faire  ;  ce  der- 
nier laissait  toujours  une  partie  de  l'injection  dans  l'intérieur  du  kyste  {Bull, 
thérap.,  sept.  1854).  Nous  croyons  cette  pratique  mauvaise  et  dangereuse,  bien 
qu'elle  ait  fourni  des  cas  de  guérison,  et  qu'entre  les  mains  de  M.  Boinet  elle 
ait  parfois  donné  de  bons  résultats.  Les  succès,  en  pareille  circonstance,  tien- 
nent à  l'habileté  personnelle  de  l'opérateur,  bien  plus  qu'à  la  valeur  du  procédé; 
pour  quelques  cas  de  réussite  obtenus  par  ce  moyen,  on  a  cité  de  nombreuses 
morts.  C'est  assez  pour  en  déconseiller  l'emploi  comme  méthode  usuelle.  Si 
l'on  réfléchit  à  ce  qui  arrive  trop  fréquemment  quand  on  traite  les  hydrocèles 
par  l'injection  iodée,  et  aux  phlegmons  souvent  graves  qui  sont  la  conséquence 
de  l'infiltration  de  quelques  gouttes  de  liqueur  dans  le  tissu  cellulaire,  on  com- 
prend aisément  que  le  danger  n'est  guère  moindre  pour  des  kystes  profonds 
comme  ceux  du  foie.  Le  chirurgien  le  plus  habile  peut  laisser  tomber  une 
goutte  de  liquide  dans  le  péritoine,  et  il  est  difficile  de  prévoir  les  conséquences 
d'un  pareil  accident.  11  suffit  d'ailleurs  de  lire  les  observations  de  guérison 
publiées  à  la  suite  de  ce  procédé,  .pour  se  convaincre  que  toutes  ont  été  tra- 
versées par  des  complications  sérieuses  qui  ont  mis  les  jours  des  malades  en 
danger.  Schrotter  {Œsterr.med.  Jahrb.,  XIX,  p.  216,  1870)  rapporte  un  fait 
de  ce  genre.  Après  avoir  ponctionné  pour  la  seconde  fois  un  kyste  hydatique, 
il  y  injecte  une  certaine  quantité  de  teinture  d'iode  étendue  d'eau.  Immédiate- 
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ment  après,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  brûlure  excessive,  avec  de  l'an- 
goisse, un  état  syncopal,  et  une  impossibilité  absolue  d'uriner.  A  ces  phéno- 
mènes succèdent,  quelques  heures  après,  des  nausées,  des  vomissements,  des 
douleurs  de  ventre  ;  bref,  tous  les  symptômes  d'une  péritonite.  Le  troisième 
jour  seulement,  la  miction  redevient  possible  et  les  accidents  s'apaisent.  Nous 
ne  croyons  pas  qu'on  doive  exposer  les  malades  à  de  pareilles  alternatives, 
quand  la  supériorité  de  la  méthode  n'est  nullement  prouvée,  et  qu'on  peut  choisir 
d'autres  moyens  plus  inoffensifs. 

Il  nous  reste  à  examinpr,  pour  compléter  ce  chapitre,  quelle  doit  être  la  con- 
duite du  médecin  dans  le  cas  où  le  kyste  s'ouvre  dans  les  cavités  naturelles. 

Lorsqu'on  assiste  au  moment  même  de  la  rupture  d"une  hvdatide,  il  y  a  en 
général  peu  de  chose  à  faire  :  une  intervention  active  serait  à  la  fois  intem- 
pestive et  inutile.  Le  rôle  du  médecin  se  borne  donc  à  modérer  les  douleurs 
souvent  excessives  et  à  empêcher  l'organisme  de  réagir  trop  violemment.  On 
arrive  à  ce  résultat  au  moyen  d'injections  de  morphine.  Au  bout  de  quelques 
jours,  on  est  généralement  fixé  sur  les  éventualités  probables  de  l'ouverture  du 
kyste;  il  n'y  a  plus,  dans  les  cas  heureux,  qu'à  surveiller  l'issue  des  membranes 
hydatiques  en  faisant  de  la  médecine  de  symptômes;  dans  les  cas  défavorables, 
à  lutter  contre  les  accidents  d'intoxication  putride  et  à  soutenir  les  forces  du 
malade. 

Lorsque  le  kyste  s'est  ouvert  dans  les  voies  intestinales,  il  y  a  peu  d'illusion  à 
se  faire  sur  l'utilité  de  l'intervention  médicale  :  le  médecin  est  à  peu  près  réduit 
au  rôle  de  spectateur  :  ces  cas  sont  du  reste  habituellement  les  plus  heureux. 
Quand  les  kystes  se  sont  ouverts  dans  la  plèvre,  l'intervention  thérapeutique 
peut  être  des  plus  utiles.  Malgré  la  gravité  incontestable  de  cette  complication, 
on  connaît  aujourd'hui  des  cas  de  guérison.  Ce  progrès  très-sérieux  dans  la  thé- 
rapeutique des  hydatides  pleurales  est  surtout  dii  à  M.  Moutard-Martin,  qui  a 
contribué  à  vulgariser  l'opération  de  l'empyème,  et  en  a  posé  formellement  les 
indications.  Ce  médecin  a  publié  trois    faits  {Union  médicale,  1875,  n°  147), 
dans  lesquels  les  accidents  étaient  arrivés  à  un  point  tel,  que  le  pronostic  était 
à  peu  près  désespéré  :  l'empyème  et  les  larges  lavages  antiputrides  déterminè- 
rent la  sortie  de  paquets  d'hydatides  suppurées,  et  la  disparition  de  tous  les  acci- 
dents. Dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  compter  sur  les  ponctions  simples,  qui  sont 
toujours  insuffisantes  :  l'incision  seule,  en  débarrassant  la  poche  kystique  des 
produits  solides  qui  l'encombrent,  peut  amener  la  guérison. 

Résumons  en  quelques  mots  les  enseignements  qui  nous  paraissent  ressortir 
de  celte  longue  discussion.  Ce  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  préceptes  formulés 
par  MM.  Boinet  et  Desnos. 

On  ne  doit  pas" opérer  les  kystes  hydatiques  avant  qu'ils  aient  atteint  un  cer- 
tain volume ,  et  qu'ils  commencent  à  provoquer  quelques  troubles  fonctionnels. 
Il  ne  faut  pas  non  plus  attendre  trop  tard,  afin  d'éviter  les  inconvénients  résul- 
tant des  dimensions  considérables  de  la  poche  kystique  et  de  l'épaississement  de 
sa  paroi. 

Une  fois  que  l'on  est  décidé  à  intervenir,  on  doit  s'adresser  tout  d'abord  au 
mode  opératoire  le  plus  simple  et  le  plus  inoffensif  :  c'est  la  ponction  capillaire 
avec  aspiration  qu'il  convient  de  choisir  de  préférence.  L'opération  réussit  sou- 
vent à  guérir  d'emblée  le  malade,  à  la  condition  d'évacuer  la  totalité  du  liquide, 
et  d'exiger  la  plus  complète  immobilité  de  la  part  de  l'opéré,  pendant  les  deux 
premiers  jours. 


FOIE    (patuologie).  2i9 

Si  le  liquide  se  reproduit  avec  une  certaine  lenteur,  et  sans  altérer  notable- 
ment la  santé  générale,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  recourir  de  nouveau  à  la 
ponction,  et  la  guérison  survient  fréquemment  dans  ces  circonstances,  surtout  si 
le  liquide  évacué  reste  limpide  et  transparent. 

Si  au  contraire  c'est  du  pus  que  ramène  la  seconde  ponction,  l'alternative  se 
pose,  ou  bien  d'épuiser  graduellement  le  kyste  par  des  ponctions  capillaires 
répétées,  ou  de  pratiquer  d"emblée  une  large  ouverture  à  la  surface  du  kyste. 
Les  deux  méthodes  peuvent  être  mises  en  balance  ;  nous  croyons,  quant  à 
nous,  qu'il  vaut  mieux  adopter  cette  dernièi'e  détermination,  avant  que  l'altéra- 
tion générale  de  la  santé  n'en  ait  fait  un  devoir  impérieux. 

Pour  ouvrir  largement  le  kyste,  on  a  le  choix  entre  deux  procédés  qui  sont 
également  efficaces  :  l'application  des  caustiques  et  la  ponction  avec  un  gros 
trocart.  Lorsque  rien  ne  presse  et  que  les  forces  du  malade  sont  intactes,  il  est 
peut-être  plus  prudent  de  recourir  à  la  méthode  lente  des  caustiques.  Nous 
avouons  cependant  nos  préférences  pour  le  second  procédé,  qui  est  plus  expé- 
ditif  et  ne  nous  semble  pas  plus  dangereux. 

Quelle  que  soit  la  manière  dont  on  ait  ouvert  largement  la  tumeur,  il  est  de  pre- 
mière importance  de  pratiquer  journellement  des  lavages  détersifs  et  antisepti- 
ques. Nous  préférons  les  solutions  purement  désinfectantes  aux  injections  irri- 
tantes de  teinture  d'iode. 

Telle  est,  croyons-nous,  la  conduite  la  plus  prudente  à  suivre,  en  face  des  dif- 
férentes éventualités  que  présente  la  clinique.  C'est  aussi  celle  qui  parait  sanc- 
tionnée par  les  résultats  de  la  statistique. 

Il  ressort,  en  effet,  des  relevés  faits  en  Angleterre  par  Hauxley  et  cités  par 
M.  Desnos,  que  la  mortalité  a  atteint  les  chiffres  suivants  : 

Pour  les  kystes  traités  parla  ponction  simple.  26  pour  100. 

Par  les  ponctions  capillaires  répétées 15        — 

Par  les  caustiques 36        — 

Par  la  ponction  et  la  canule  à  demeure  ...  25        — 

Ainsi,  dans  les  cas  ordinaires  et  dénués  de  complications,  c'est  la  méthode 
aspiratrice  qui  donne  le  plus  de  succès  ;  et  lorsque  le  kyste  a  suppuré,  c'est  la 
ponction  avec  un  gros  trocart  et  la  canule  à  demeure  qui  fournit  la  proportion 
d'accidents  la  moins  considérable. 
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1859.  In  Union  médicale,  n°  50.  —  Démarquât.  Gazette  des  hôpitaux,  p.  8"2,  1859.  —  Mois- 
SEXET.  De  la  ponction  avec  le  trocart  capillaire  appliqué  au  traitement  des  kystes  hyda- 
tiques du  foie.  In  Archives  générales  de  médecine,  5=  série,  t.  XIII  et  XlV,  1859.  —  Bris- 
TowE.  Trans.  of  the  Path.  Soc.  X,  1859.  —  Boinet.  Traitement  des  kystes  hydatiques  du 
foie  jjar  les  ponctions  capillaires  et  les  injections  iodées.  In  Revue  de  thérapeutique  médico  - 
chirurgicale,  1859.  —  Habershon.  Guy's  Ilosp.  Rep.,  5°  série,  t.  IV,  p.  182,  1860.  —  Budd. 
Medic.  Times  and  Gaz.,  mai  1860.  —  Boi.net.  Ti'ailement  des  kystes  hydatiques  du  foie  par 
les  ponctions  capillaires,  la  potasse  caustique  et  les  injections  iodées.  In  Bulletin  de  l'A- 
cadémie de  médecine,  XXVI,  p.  72,  1860.  —  Wiinderlich.  Kyste  hydatiquc  accompagné  de 
symptômes  d'ictère  grave.  In  Arch.  f.  Heilk.,  1860,  obs.  XI.  —  Guérault.  Note  sur  ta  tnaladie 
kystique  du  foie  en  Islande,  et  l'emploi  de  l'électropuncture.  In  Annales  de  l'électr.,  no- 
vembre 1861.  —  Ferrand.  Bulletin  de  la  Société  anatomique ,  p.  241,  1861.  —  Ollivier.  Bul- 
letins de  la  Société  anatomique,  p.  280,  1861.  —  Dëscroizilles.  Kyste  hydatique  du  foie  avec 
symptômes  typhoïdes.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  535. —  Davaixe.  Recherches 
sur  le  frémissement  hydatique.  In  Mémoire  de  la  Société  biologique,  p.  189,  1861  ,  et 
Gazette  médicale,  1862,  p.  500.  —  Chéreau.  Union  médicale,  1861,  n"  76.  —  De  Gaulejac. 
Société  anatomique,  p.  153,  1865.  —  Lemaire.  Société  anatomique,  p.  411.  —  Boinet.  Trait, 
des  kystes  hydatiques  du  foie.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1864,  2°  série,  t.  V , 
et  Gazette  hebdomadaire,  n"  17,  1864,  —  Boucher.  Kyste  hydatique  guéri  jjar  une  large 
ouverture,  la  sonde  à  demeure  et  les  injections  iodées.  In  Gazette  médicale  de  Paris,  1865, 
p.  570.  —  Habershox.  Some  Cases  of  Hyd.  Diseuse.  In  Gmj's  Hosp.  Rep.fZ"  série  XVIII, 
p.  573.  —  Gougenheim.  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  485,  1865.  —  Marids  (P.).  Trai- 
tement des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Pavï.  Hyd.  of  the  hiver 
trealed  successfully  by  Injections  of  the  Extract  of  Maie  Fern.  In  Med.  Times  and  Gaz., 
septembre  1866.  —  Uemabquay.  Union  médicale,  mars  1867.  —  Lêpi>e.  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  p.  222,  1867.  —  Murchison.  Trans.  of  the  Path.  Soc.  XVIII,  p.  124,  1867.  — 
Hilton  Fagge.  Electrolylic  Treatmcnt  of  Hyd.  Tumours.  In  LaHcef,  juillet  1868.  —  Trousseau. 
Clinique  de  V Hôtel-Dieu,  S''  édition.  III,  p.  268.  —  Gubler.  Des  condit'ions  de  vitalité  des 
hydatides.  In  Société  médicale  des  hôpitaux,  mars  1868.  —  Blachez.  Drainage  des  kystes 
hydatiques.  \n  Gazette  hebdo?nadaire,  1868.  — Dumreicher.  Echinococcus  im  linken  heber- 
lappen.  In  Wien.  med.  Presse,  n°  40,  1868.  —  Greenhow.  Trans.  of  the  Path.  Soc.  XYIII, 
p.  127,  1868.  — JoxFinsex.  hes  échinocoques  en  Islande,  trad.  àans  Archives  générales  de 
médecine,  1869.  —  Lescuke.  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  4.  —  Ducastel.  Bulletins 
de  la  Société  anatomique,  p.  144,  1869.  — Duffin.  Hyd.  Tumours  of  the  hiver  treated  by 
simple  Puncture.  In  hancet,  janvier  1869.  —  Habrax.  jPe  la  bile  et  de  l'hématoidine  dans 
les  kystes  hydatiques.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Hjaltelin  (de  Reykjavik).  Note  sur  le  trait, 
des  hydatides  en  Islande.  In  Archives  de  médecine  navale,  XII,  novembre  1869.  —  Schrotter. 
Ueber  Ileilung  von  Echinococcen-cysten  durch  Jod.  Injectionen.  In  OEsterr.  med.  Jahrb. 
XIX,  S.  216,  1870.  —  lliLTOx  Fagge  et  Durham.  On  the  Electrolytic  Treatmcnt  of  Hyd.  Tum. 
of  the  hiver.  In  Brit.  Med.  Journ.,  19  novembre  1870,  et  Trans.  of  the  Path.  Soc.  LIV, 
p.  1,  1871 .  —  Landouzy.  Kyste  athéromateux  du  foie.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
p.  262,  1870. —  JÔN'ASSEN.  Echinokokvulster  og  deres  Behandling.  \nUgeskr.  for  hàghr. 
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.".Rakke,  X,  n"'  10,  11,  1870.  —  Axstie.  Tlic  Lancet,  13  août  1870.—  Ruhmer.  Zwei  Fcille 
von  Ec/iinococcus  Hepatis.  Dissert.  BeroL,  1871.  —  Fox  et  Long.  Trait,  des  kystes  liyda- 
tiqiies  par  Viodure  de  potassium.  In  Brit.  Mcd.  Journ.,  may  1871.  —  Emmert.  Echinoc.  der 
Leber.  In  Wiht.  med.  Corr.-Blat.,  n°  4,  1871.  — Widal.  Kyste  Jujdatique  du  foie,  empyèmc, 
guérison.  In  Gazette  des  hôpitaux,  n°  58,  1872.  —  Elder.  Hyd.  Tum.  of  the  Liver  :  Punc- 
ture.  In  Brit.  M.  J.,  septembre  1872.  —  Klee.  Ueùer  Echinoc.  Hepatis.  Dissert.  Berolin., 
1872.  —  MuRCHifox.  Multiple  Hydatic  Tiimours  in  Ihc  Liver,  etc.  In  Trans.  of  the  Path. 
Soc.  of  Lond.  XXIII,  p.  I'i9,  1872.  —  Sheraud.  Hydalid  Cyst  passed  per  Rectum.  In  Phila- 
delphia  Med.  and  Surg.  Journ.,  août  1872.  —  Lad.miral  et  Komohowski.  Observations  sur  les 
kystes  hydatiques  traités  par  la  7néthode  des  caustiques,  des  larges  ouvertures  et  des  injec- 
tions astringentes  et  alcooliques.  In  Gazette  des  hôpitaux,  1872,  n°  47.  —  Diedlafoy.  Du 
diagnostic  et  du  traitement  des  kystes  hydatiques  par  aspij-ation.  In  Gazette  des  hôpitaux, 
n"  74,  1872.  —  Bouilly.  Kyste  hydatique  du  foie  communiquant  avec  la  vésicule  biliaire. 
\i\  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  452,1872.  —  Bahut.  Spontan  gehciller  Echinococ- 
cus  mit  Abgang  der  Blasen  durch  die  Gallengànge.  In  Arcli.  der  Heilk.  Heft  4,  5,  1872. 

—  WicKiiAM  Legg.  Escape  of  Ilyd.  Cyst  into  Bile-Duct.  In  St.-Darth.  Hosp.  Rep.  VIII,  1872. 

—  Bourdillat.  Guérison  par  la  méthode  de  Récamier.  In  Gazette  médicale  de  Paris,  n"  24, 
1872.  —  Petit  (Cli.-H.).  Kyste  hydatique  traité  par  les  caustiques  et  la  canule  à  demeure. 
In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  267,  1872. —  Latham.  Clinic.  Lecture  on  a  Supp. 
Ilyd.  Cyst  of  the  Liver  communie,  with  the  Left  Lung.  In  Lancet,  août  1873.  —  Diellafoy. 
Traité  de  l'aspiration,  Paris,  1875.  —  Dujardi^^-Beaumetz.  Valeur  de  la  ponction  aspiralrice 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  In  Bulletin  de  thérapeu- 
tique, t.  LXXXIV,  1873.  —  Jaccoud.  Clinique  médicale  de  l'hôpital  Lariboisière,  1875.  — 
Sevestre.  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  417,  1873. —  Seuvre.  Rupture  d'un  kyste 
hydatique  dans  le  péritoine.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  G65,  1873.  —  Boun- 
CERET.  Bulletinsde  la  Société  anatomique,  1873,  p.  237.  —  Moutard-Martin  (E.).  Kyste  hyda- 
tique ouvert  dans  la  })lèvre.  Empyème,  guérison.  In  Union  médicale,  p.  887,  1873.  — 
Letourxeur.  Terminaison  spontanée  des  kystes  Iiydatiques  du  foie  dans  le  tube  digestif. 
Thèse  de  l'aris,  1875.  —  Hayem  et  Ferrand.  De  l'urticaire  après  la  ponction  des  kystes  hyda- 
tiques. \n  Société  médicale  des  hôpitaux,  imiiet  1874.  —  Marshall.  Hyd.  ofthe  Liver  dis- 
charging  througk  Fistulous  Openings.  In  Brit.  Med.  Journ.,  27  septembre  1874.  —  Graux 
et  Haye.m.  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies  biliaires.  In  Société  anatomique, 
1874,  p.  145.  —  Buon- et  Regnard.  Kyste  hydatique  donnant  les  signes  d'un  pneumothorax. 
In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1874,  p.  157. —  Rendu.  Kyste  hydatique  du  foie  ou- 
vert dans  le  poumon  et  les  voies  biliaires,  gangrène  du  poumoii.  In  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  p.  482,  1874.  —  Landouzy.  Du  rôle  de  la  bile  épancliée  ou  injectée  dans  la  gué- 
rison des  kystes  du  foie.  In  Gazette  médicale,  p.  56, 1874.  —  Avezou.  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  1875,  p.  303.  —  Bucquoy  (J.).  Des  kystes  hydatiques  du  foie.  In  France  médi- 
cale, 1873.  —  Gallard.  Union  médicale,  janvier  1875.  —  Desnos.  Valeur  de  la  ponction 
capillaire  avec  aspiration  dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  In  Bulletin  de 
thérapeutique,  p.  14,  15  juillet  1873.  — Bussard.  Urticaire  après  une  ponction,  etc.  In  Ga- 
zette des  hôpitaux,  1875.  —  Feytald.  Recherches  sur  la  2)athogénie  de  l'urticaire  (fu.i  com- 
jilique  les  kystes  hydatiques.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Féeé.  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique, p.  738, 1875.  —  Johnson.  Med.  Times  and  Gaz.,  p.  2,  1875.  —  ^YICKHAM  Legg.  Kyste 
hydatique  ayant  p>cnétré  dans  les  voies  biliaires.  In  St.-Bartholom.  Hosp.  Reports,  XI, 
p.  90,  1875.  —  Bertrand.  Guérison  d'un  kyste  hydatique,  après  une  seide  ponction  aspira- 
trice.  In  Gazette  des  hôpitaux,  n°  93,  p.  740,  1875.  —  Martinead.  Mort  subite  après  la  ponc- 
tion d'un  kyste  hydatique.  In  Union  médicale,  juin  1875.  —  Archaiubault.  Ponction  suivie 
d'urticaire.  In  Union  tnédicale,  1876.  — Manielo  Seumola.  Traitetiient  des  kystes  hydatiques 

jyar  Vélectrolyse.  In  Annali  clinici,  etc.,  analysé  dans  Paris  médical,  10  août  1876.  — 
Degoix.  De  la  po)iction  aspiratrice  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1877.  — 
Magnant.  Contribution  à  l'étude  des  kystes  hydatiques  du  foie,  diagnostic  et  traitement. 
Thèse  de  Paris,  1877.  —  Gallard.  Clinique  médicale  de  la  Pitié,  p.  512,  1877. 

Kystes  hydatiques  alvéolaires.  Historique.  L'attention  des  médecins  a  été 
attirée,  dans  ces  dernières  années,  sur  une  forme  particulière  d'affection  para- 
sitaire du  foie.  Dans  cette  variété,  les  échinocoques,  au  lieu  d'être  réunies  dans 
une  vésicule  mère,  sont  disséminées  irrégulièrement  dans  la  glande,  s'y  déve- 
loppent par  groupes,  et  finissent  par  devenir  confluentes  au  point  de  constituer 
une  sorte  de  tumeur  gélatineuse,  d'apparence  colloïde.  Comme  ces  hydatides 
sont  très-nombreuses  et  tassées  les  unes  contre  les  autres,  elles  ne  tardent  pas 
à  subir  des  altérations  régressives  ;  de  là  une  cavité  ulcéreuse  creusée  aux  dé- 
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pens  de  la  substance  du  foie,  et  assez  analogue,  comme  aspect  extérieur,  à  un 
cancer  ulcéré. 

C'est  eu  Allemagne  qu'ont  été  observés  la  plupart  des  cas  de  cette  curieuse 
maladie.  Le  premier  auteur  qui  en  ait  donné  une  description  anatomique  exacte 
estBuhl,  en  1852.  11  avait  eu  l'occasion  d'examiner  attentivement  une  tumeur 
qui,  au  premier  aspect,  rentrait  dans  la  catégorie  des  cancers  colloïdes,  et  qui 
cependant  s'en  distinguait  par  la  présence  de  petits  noyaux  gélatineux  enkystés, 
disséminés  irrégulièrement  à  la  périphérie  de  la  néoplasie  principale.  Deux  ans 
après,  Zeller  retrouva  des  lésions  analogues  et  découvrit  dans  l'un  de  ces  îlots 
gélatineux  des  crochets  d'échinocoques  ;  mais  il  crut  qu'il  s'agissait  d'une 
simple  coïncidence,  et  admit  l'existence  à  la  fois  d'une  hydatide  et  d'un  cancer 
colloïde  au  sein  du  tissu  hépatique. 

C'est  à  Virchow  que  revient,  en  1855,  le  mérite  d'avoir  fait  cesser  cette  con- 
fusion en  démontrant  que  le  colloïde  alvéolaire  du  foie  était  une  hydatide  véri- 
table. Buhl,  d'ailleurs,  avait  étudié  un  cas  nouveau  de  celte  curieuse  affection, 
et  il  était  arrivé,  de  son  côté,  à  la  conviction  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  para- 
sitaire. Boltcher  alla  plus  loin  encore,  et  admit  rétrospectivement  que  tous  les 
exemples  connus  jusqu'alors  des  cancers  colloïdes  du  foie  s'appliquaient  à  cette 
nouvelle  variété  d'échinocoque.  C'était  peut-être  de  l'exagération,  mais  il  est 
incontestable  que  plusieurs  des  pièces  anatomiques  inscrites  sous  le  nom  de 
cancer  colloïde  dans  les  musées  d'Angleterre  et  d'Allemagne  n'étaient  en  effet 
que  des  hydatides  alvéolaires,  comme  on  l'a  reconnu  plus  tard. 

Depuis  lors,  plusieurs  observations  très-complètes  ont  étépubliées,  par  Zeller, 
Luschka,  Schiess,  Friedreich,  Ott  et  Hafer.  Kûchenmeister  a  retrouvé  la  même 
variété  d'échinocoques  dans  le  foie  de  certains  animaux,  et,  l'attention  une  fois 
éveillée  sur  ce  sujet,  a  pu  mieux  suivre  le  développement  de  l'affection  et  la 
soupçonner  même  du  vivant  des  malades. 

En  France,  les  écbinocoques  alvéolaires  sont  infiniment  plus  rares  qu'en  Alle- 
magne, et  les  documents  publiés  jusqu'à  ce  jour  se  bornent  à  un  cas  de 
M.  Féréol,  à  la  thèse  de  Ducellier,  et  surtout  à  la  monographie  de  M.  Carrière. 
Ce  travail  est  resté  le  plus  complet  qui  existe  sur  la  matière,  et  bien  qu'il  date 
aujourd'hui  de  près  de  dix  ans,  il  résume  encore  parfaitement  l'état  de  la  science 
sur  cette  maladie.  Nous  y  ferons,  dans  le  cours  de  cet  articJe,  de  fréquents 
emprunts. 

EnoLOGiE  ET  PATHOGÉiME.  Nous  conuaissous  fort  mal  les  premières  phases  et 
les  transformations  successives  des  hydatides  alvéolaires.  S'agit-il  de  l'embryon 
d'un  ta}nia  spécial,  voisin  de  celui  du  chien,  mais  de  mœurs  différentes  ;  ou  bien 
a-t-on  affaire  au  véritable  taenia  echinococcus,  développé  suivant  un  mode  parti- 
culier? C'est  ce  qu'il  est  encore  difficile  de  dire.  La  plupart  des  helmintholo- 
gistes  admettent  que  l'hydatide  alvéolaire  ne  diffère  pas  de  l'hydatide  simple, 
et  que,  dans  les  deux  cas,  ce  sont  des  colonies  d'embryons  de  taenia  echinococ- 
cus qui  leur  donnent  naissance. 

Toutefois,  il  n'a  pas  été  fait,  que  nous  sachions,  d'expériences  directes  démons- 
tratives à  cet  égard,  et  toutes  les  fois  que  l'on  a  fait  ingérer  l'œuf  du  taenia 
du  chien  à  un  ruminant,  celui-ci  a  toujours  été  atteint  d'hydatide  commune. 

D'autre  part,  il  est  assez  singulier  qu'en  Islande,  le  pays  traditionnel  des 
hydatides,  on  n'ait  jamais  signalé  la  présence  de  l'échinocoque  alvéolaire  depuis 
vingt  ans.  que  cette  maladie  est  connue;  on  ne  comprend  pas  facilement  cette 
excessive  rareté  de  l'affection,  si  le  même  germe  initial  est  susceptible  dedéve- 
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lopper  les  deux  variétés  d'hydatidcs.  La  question,  croyons-nous,  reste  donc  entiè- 
rement à  réserver,  et  il  nous  paraît  vraisemblable  que  l'hydatide  alvéolaire 
appartient  à  une  espèce  de  taenia  voisine  de  rechinococcus,  mais  néanmoins 
différente. 

La  seconde  hypothèse  est  celle  qui  consiste  à  admettre  l'identité  de  nature 
des  deux  variétés  d'hydatides,  avec  un  mode  de  prolifération  différent.  Elle  a 
pour  elle  certains  faits  d'observation.  Ainsi,  Huber  {Jahresb.  des  naturhis- 
torisch.  Vereins  in  Augsburg^  p.  82,  1861)  a  trouvé  dans  le  foie  d'un  bœuf 
un  kyste  alvéolaire  colloïde  qui  existait  simultanément  avec  un  kyste  unilocu- 
laire.  Cette  coïncidence  serait  assez  étrange,  s'il  s'agissait  de  deux  embryons  appar- 
tenant à  des  espèces  distinctes.  Elle  s'explique,  au  contraire,  si  l'on  admet  la 
génération  exogène  de  l'hydatide. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  du  développement  normal  de  cette  dernière,  que 
sur  la  membrane  interne  de  la  vésicule  mère  se  montraient  de  petits  bourgeons 
sessiles  ou  pédicules,  qui  donnent  naissance  aux  vésicules  filles.  Que  l'on  suppose 
ce . bourgeonnement  s'opérant  en  sens  inverse,  à  la  surface  externe  de  l'enve- 
loppe vésiculaire,  il  s'ensuivra  de  petites  vésicules  secondaires  qui,  d'abord 
attachées  à  la  poche  mère  par  un  pédicule,  se  sépareront  plus  tard  et  iront  con- 
stituer des  tumeurs  isolées,  juxtaposées  aux  précédentes,  mais  d'âge  différent. 
On  peut  croire,  jusqu'à  un  certain  point,  que  la  tumeur  kystique  alvéolaire  se 
forme  de  la  sorte.  Un  grand  nombre  de  vésicules  enkystées,  d'âge  et  de  gran- 
deur variables,  s'agglomèrent  en  une  région  donnée  du  parenchyme  hépatique, 
y  déterminent  une  irritation  qui  a  pour  conséquence  la  prolifération  du  tissu 
conjonctif  du  foie  ;  puis  une  partie  d'entre  elles  subissent  des  altérations  régres- 
sives, tombent  en  déliquium  :  dès  lors  est  constituée  la  tumeur  telle  qu'elle  se 
présente  à  l'autopsie  des  malades. 

Ce  mode  de  prolifération  est  possible,  et  même  vraisemblable  :  certains 
exemples  de  multiplication  d'hydatides  au  sein  du  péritoine  semblent  faire  croire 
en  effet  à  la  réalité  de  ce  processus  exogène  ;  mais  cependant  rien  n'en  démontre 
jusqu'à  présent  l'existence.  On  n'a  pas  surpris  le  bourgeonnement  de  la  mem- 
brane externe  de  l'hydatide  mère,  ni  le  pédicule,  qui  dans  cette  hypothèse  devrait 
relier  deux  vésicules  d'âge  différent.  On  ne  sait  pas  non  plus  si  la  multipli- 
cité des  hydatides,  dans  ces  formes  alvéolaires,  tient  à  la  pullulation  d'une  vési- 
cule initiale,  ou  à  la  transformation  de  nombreux  embryons  de  taenia,  simultané- 
ment ingérés.  La  chose  est  évidemment  possible,  puisqu'il  suffirait  d'avaler  un 
cucurbitin  de  taenia  pour  ingérer  à  la  fois  4  ou  5000  embryons;  mais  sur  toutes 
ces  questions  nous  manquons  absolument  de  données  précises. 

Un  autre  point  obscur  a  trait  au  développement  ultérieur  de  la  vésicule  hyda- 
tique  et  à  sa  transformation  en  tumeur  à  échinocoques.  La  plupart  du  temps, 
les  petites  masses  gélatineuses  que  l'on  trouve  à  la  périphérie  de  la  néoplasie 
et  qui  sont  les  hydatides  ne  renferment  pas  de  crochets  :  quelques-unes  seule- 
ment en  présentent.  Est-on  en  droit  de  dire  que  les  échinocoques  se  sont  dé- 
truits dans  l'intérieur  des  vésicules,  ou  faut-il  admettre  que  la  majeure  partie 
de  celles-ci  soient  stériles?  Autre  question  à  laquelle  il  est  impossible  de 
répondre  catégoriquement.  L'analogie  porte  cependant  à  croire  que  c'est  la 
seconde  hypothèse  qui  est  la  vraie.  Car  dans  les  hydatides  ordinaires  en  voie  de 
régression,  depuis  longtemps  le  contenu  liquide  du  kyste  et  ses  parois  sont 
devenus  méconnaissables,  alors  que  les  crocbets  de  l'échinocoque  persistent  sans 
altération.  Si  donc  ils  avaient  existé  primitivement  dans  les  petites  masses  gé- 
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latineuses  en  question,  on  les  y  trouverait,  ce  qui  n'a  pas  lieu.  Dès  lors  on 
peut  conclure  avec  quelque  vraisemblance  que  plusieurs  des  vésicules  de  l'hy- 
datide  alvéolaire  ne  dépassent  jamais  le  degré  de  l'acéphalocyste  stérile. 

Comment  se  fait  la  migration  du  taenia  vers  le  foie  ?  En  quel  point  de  l'organe 
se  fixent  l'embryon  ou  les  embryons?  Autant  de  points  qui  appellent  de  nou- 
velles recherches.  S'il  est  très-certain  que  c'est  par  les  voies  digestives  que 
pénètre  l'œuf,  il  n'est  pas  possible  de  le  suivre  au  delà;  et  quant  à  son  mode 
de  fixation  dans  la  glande,  les  auteurs  sont  trop  partagés  pour  qu'il  soit  pos- 
sible de  se  faire  une  conviction  à  cet  égard.  Yirchow  avait  pensé,  en  raison  de 
la  distribution  des  vésicules,  que  le  siège  originel  du  parasite  était  le  système 
lymphatique  :  il  avait  trouvé,  en  effet,  des  cordons  moniliformes  sur  la  surface 
convexe  du  foie,  le  long  de  la  capsule  de  Glisson,  et  il  attribuait  le  faible  déve- 
loppement des  vésicules  hydatiques  à  la  résistance  des  parois  des  lymphatiques. 
Mais  d'autres  observateurs  sont  arrivés  à  des  conclusions  toutes  différentes. 
Friedreich  et  Schrôder  van  der  Kolk  regardent  l'embryon  du  tainia  comme  déve- 
loppé primitivement  dans  les  voies  biliaires,  parce  qu'ils  ont  rencontré  des 
vésicules  obstruant  ces  conduits.  Cette  opinion  n'est  guère  justifiée  par  ce 
qu'on  sait  de  l'action  nuisible  de  la  bile  sur  les  helminthes  en  général.  Enfin, 
Leuckhart  place  le  point  de  départ  de  l'échinocoque  dans  les  vaisseaux  san- 
guins, et  l'observation  de  M.  Carinère  serait  confirmative  de  cette  vue,  car  il 
existait  dans  l'artère  hé  patique  des  vésicules  renfermant  des  crochets  et  parais- 
sant de  formation  récente. 

La  seule  conclusion  qu'il  soit  permis  de  tirer  de  ces  faits  contradictoires,  c'est 
que  vraisemblablement  l'embryon  du  taenia  est  susceptible  de  se  développer 
dans  le  foie,  quels  que  soient  le  point  et  l'organe  élémentaire  où  il  s'attache  primi- 
tivement. En  second  lieu,  on  peut  croire  qu'il  se  fait  dans  l'iaitérieur  du  paren- 
chyme hépatique  une  série  de  migrations  successives  d'hydatides,  car  les  unes 
sont  désorganisées  et  flétries,  tandis  que  les  autres  commencent  à  peine  leur 
développement. 

L'incertitude  de  nos  connaissances  sur  l'évolution  de  l'hydatide  alvéolaire 
rend  difficilement  explicable  le  fait  que  l'affection  jusqu'ici  ait  été  exclusive- 
ment rencontrée  sur  des  Allemands.  Ce  sont  surtout  les  Wurtembergeois  et  les 
Bavarois  qui  y  paraissent  particulièrement  exposés.  Le  malade  de  M.  Féréol  était 
un  Allemand  de  la  Bavière.  Y  a-t-il  une  raison  hygiénique  tirée  des  moeurs 
locales?  Nous  savons  les  habitants  de  ces  contrées  gros  mangeurs  et  souvent 
peu  délicats  sur  le  choix  de  leurs  aliments  :  mais  les  Islandais  le  sont-ils 
moins,  eux  qui  vivent  côte  à  côte  avec  leurs  chiens  dans  des  huttes  enfu- 
mées? Jusqu'ici,  on  ne  saurait  dire  la  raison  de  cette  localisation  géogra- 
phique de  la  maladie.  Elle  atteint  du  reste  les  deux  sexes,  de  préférence  vers 
l'âge  moyen  de  la  vie.  Les  18  observations  consignées  dans  le  travail  de 
M.  Carrière  ont  trait  à  des  individus  de  trente  à  cinquante  ans.  Dans  ce  nombre 
il  y  avait  14  hommes  :  les  professions,  les  conditions  sociales,  ne  semblent  pas 
avoir  la  moindre  importance  sur  le  développement  de  la  maladie.  La  plupart 
des  malades  avaient  une  hygiène  convenable  et  n'étaient  point  affaiblis  par  des 
maladies  antérieures, 

Akatomie  pathologique.  Lésions  macroscopiques.  Les  caractères  extérieurs 
du  foie  sont  variables  suivant  le  siège  et  les  dimensions  de  la  tumeur  parasi- 
taire. Quelquefois  il  est  peu  modifié  dans  sa  forme  et  son  volume,  quand  le 
kyste  est  circonscrit  et  qu'il  occupe  les  parties  centrales.  Le  plus  souvent  il  est 
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le  siéo-e  d'une  déformation  circonscrite,  qui  se  montre  de  préférence  vers  le 
lobe  droit.  L'organe  est  augmenté  de  volume,  il  est  surtout  inégal  et  bosselé. 
Sa  surface  est  parsemée  de  nodosités  au  niveau  desquelles  s'est  produit  habi- 
tuellement de  la  péritonite  adhésive;  en  sorte  que  le  t'oie  est  difficile  à  extraire, 
et  se  trouve  intimement  uni  au  péritoine  diaphragmatique. 

Sa  coloration  est  variable.  La  partie  malade  se  détache  sur  le  fond  brun  du 
iiarenchyme  hépatique  ;  elle  a  une  teinte  plus  pâle  et  jaunâtre,  ou  bien  se 
montre  plus  ou  moins  imbibée  de  liquide  biliaire  qui  lui  communique  une 
nuance  verdàtre.  Les  nodosités  isolées  ont  à  peu  près  la  même  apparence;  il 
n'est  pas  rare  non  plus  d'observer  de  petits  grains  ponctiformes  et  comme 
perlés,  qui  se  voient  par  transparence  au-dessous  de  la  capsule  deGlisson,  et  qui 
sont  des  vésicules  isolées,  en  voie  de  développement. 

A  la  coupe,  on  trouve  presque  toujours  vers  la  partie  postérieure  du  lobe 
droit  du  foie  une  masse  morbide  composée  de  deux  parties  distinctes.  Au  cen- 
tre, c'est  une  vaste  poche  déchiquetée,  anfractueuse,  renfermant  un  liquide 
puriforme  et  rempli  de  débris  caséeux  ;  à  la  périphérie,  c'est  une  coque  fibreuse 
très-épaisse,  infiltrée  sur  certains  points  de  produits  colloïdes,  sur  d'autres  attei- 
gnant la  consistance  et  la  dureté  du  fi])ro-cartilage. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  la  partie  centrale  de  la  tumeur  est  com- 
posée d'une  foule  d'éléments  arrivés  à  la  période  de  régression,  et  que  la  partie 
périphérique  de  .la  tumeur  est  la  seule  vivante. 

Or,  celle-ci  offre  à  considérer  deux  éléments  distincts  visibles  à  l'œil  nu. 
D'une  part,  une  trame  fibreuse,  dure  et  serrée,  de  teinte  mate  et  jaunâtre,  cir- 
conscrivant une  foule  de  petites  loges  de  dimensions  variables  ;  d'autre  part, 
une  série  d'ilôts  gélatineux  et  colloïdes,  remplissant  plus  ou  moins  exactement 
les  alvéoles,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  le  stroma  conjonctif.  Ce  sont  ces 
îlots  qui  constituent  la  caractéristique  de  la  tumeur,  car  chacun  d'eux  représente 
une  vésicule  d'hydatide. 

Le  nombre  de  ces  petits  corps  est  incalculable  :  on  s'en  rend  aisément  compte, 
si  l'on  songe  que  les  plus  exiguës  parmi  ces  vésicules  ne  mesurent  pas  plus  d "un 
vinotième  de  millimètre,  et  même  moins  encore.  On  en  trouve  de  toutes  les 
formes  et  de  toutes  les  dimensions  :  les  unes,  à  peine  du  volume  d'une  tête 
d'épingle,  les  autres  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  d'une  lentille,  d'un 
pois,  quelques-unes  même  atteignant  les  dimensions  d'une  noisette  ou  d'une 
petite  noix.  Presque  toujours  arrondies,  elles  affectent  cependant  des  aspects 
variables,  en  étoiles,  en  fentes  linéaires,  en  raquette.  D'ordinaire  isolées,  et 
comme  perdues  au  milieu  d'une  coque  dense  et  fibreuse,  elles  deviennent  ail- 
leurs confluentes  ;  et  alors,  les  alvéoles  communiquant  les  unes  avec  les  autres, 
il  s'ensuit  une  disposition  irrégulière  et  anfractueuse  qui  ressemble  absolument 
à  celle  de  certains  carcinomes.  Suivant  les  points,  comme  dans  le  cancer,  le  tissu 
fibreux  prédomine;  sur  d'autres,  l'élément  cellulaire  et  colloïde  ;  de  là  des  iné- 
galités de  consistance  et  de  texture  qui  prédisposent  la  tumeur  à  l'ulcération  et 
au  ramollissement. 

Que  si  l'on  examine  à  la  loupe  un  de  ces  îlots  colloïdes,  il  devient  facile  de 
voir  que  tantôt  il  remplit  hermétiquement  l'alvéole,  tantôt  il  n'en  tapisse  que  les 
parois,  et  laisse  une  cavité  centrale  dans  son  intérieur.  On  se  rend  compte  alors 
parfaitement  de  la  constitution  de  ces  vésicules.  Ce  sont  de  véritables  liydatides 
en  miniature,  composées  d'une  membrane  d'enveloppe  d'apparence  gélatineuse, 
et  d'un  contenu  liquide.  Le  plus  ordinairement,  l'enveloppe  est  plissée  sur  elle- 
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même  et  remplit  toute  l'alvéole  ;  d'autres  fois  elle  est  inégalement  contournée  et 
laisse  un  intervalle  libre  entre  la  paroi  et  la  vésicule.  Il  est  en  général  facile 
d'énucléer  cette  petite  poche,  et  en  l'examinant  sous  l'eau,  on  voit  qu'elle  se 
développe  à  la  façon  des  vraies  hydatides.  Enfin,  pour  rendre  l'analogie  plus 
complète,  elle  est  souvent  imprégnée  de  pigment  biliaire  et  colorée  en  vert  ou  en 
jaune  exactement  à  la  façon  de  certaines  vésicules  d'échinocoques. 

Ces  îlots  gélatineux  ne  sont  pas  exclusivement  logés  dans  les  alvéoles  des 
parois  ;  outre  la  tumeur  principale,  on  trouve  de  nombreuses  colonies  secon- 
daires disséminées  au  sein  du  parenchyme  hépatique.  C'est  ainsi  que,  dans  le 
fait  de  Yirchow,  il  existait  de  véritables  traînées  moniliformes  irradiant  de  la 
masse  principale  jusqu'au  voisinage  de  la  surface  de  la  glande,  et  paraissant 
suivre  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins  et  biliaires.  C'est  particulièrement  dans 
ces  îlots  adventifs,  pour  le  dire  en  passant,  que  l'on  a  des  chances  de  trouver  des 
échinocoques  complets,  ou  tout  au  moins  des  débris  de  crochets. 

On  voit  par  cette  description  en  quoi  les  kystes  hydatiques  alvéolaires  dif- 
fèrent des  hydatides  communes.  Dans  ces  dernières,  la  poche  est  unique  ;  elle 
s'entoure  d'une  coque  périphérique,  relativement  peu  épaisse,  et  c'est  dans  son 
intérieur  que  se  développent  de  nombreuses  générations  de  vésicules  fdles.  Dans 
la  tumeur  alvéolaire,  ces  hydatides  de  plusieurs  générations  sont  isolées  et  se 
développent  parallèlement,  sur  un  point  restreint  du  parenchyme  hépatique. 
Chacune  d'elles  s"enkyste  au  sein  d'une  coque  fibreuse,  en  sorte  que  le  stroma 
conjonctif,  au  lieu  d'être  périphérique,  devient  interstitiel. 

Cette  différence  de  texture  suffit  pour  amener  dans  les  deux  cas  une  évolu- 
tion anatomique  radicalement  différente.  L'hydatide  commune  semble  pouvoir 
se  développer  pour  ainsi  dire  indéfiniment  ;  l'hydatide  alvéolaire  est  fatalement 
condamnée  à  s'ulcérer  de  bonne  heure.  La  trame  conjonctive  qui  entoure  chaque 
alvéole  n'est  pas  extensible;  chaque  vésicule  ne  peut  isolément  s'accroître  sans 
gomprimer  sa  voisine,  et  sans  diminuer  sa  vitalité.  Les  conditions  de  vascularité 
de  la  tumeur  deviennent  défectueuses,  et  les  parties  centrales,  constituées 
par  les  vésicules  primitivement  formées,  sont  destinées  à  .une  élimination 
prochaine. 

L'apparence  sous  laquelle  se  présente  l'hydatide  en  voie  de  régression  est  très- 
caractéristique.  C'est  une  vaste  caverne,  toujours  irrégulière,  offrant  des  diver- 
ticules  multiples,  parce  qu'elle  est  formée  de  nombreux  îlots  d'alvéoles  ulcérées. 
Les  parois  rappellent  un  peu  ce  que  l'on  voit  dans  les  excavations  tuberculeuses 
du  poumon  :  elles  sont  déchiquetées,  tomenteuses,  hérissées  de  produits  mor- 
bides ramollis  ;  comme  toujours,  le  tissu  fibreux  et  les  vaisseaux,  qui  résistent 
davantage,  dessinent  des  brides  et  des  cloisons  incomplètes  et  contribuent  à 
multiplier  les  anfractuosités  de  la  caverne.  Le  pigment  biliaire  qui  infiltre  les 
bords  de  cette  excavation  leur  donne  une  couleur  verte  ou  ocracée  ;  dans  un  cas 
de  Friedreich,  il  existait  de  nombreuses  traînées  rouges,  constituées  par  des  cris- 
taux d'hématoïdine. 

La  poche  centrale,  ainsi  ulcérée,  est  rarement  d'un  très-grand  volume;  com- 
munément, elle  renferme  environ  400  à  500  grammes  de  liquide.  Dans  quel- 
ques cas  exceptionnels,  on  Ta  vue  beaucoup  plus  spacieuse,  mais  le  fait  de 
Griesinger,  qui  a  vu  s'écouler  5  litres  d'une  pareille  tumeur,  est  jusqu'à 
présent  unique.  Ce  liquide  est  toujours  puriforme,  mélangé  à  des  débris  col- 
loïdes, à  des  détritus  caséeux  et  souvent  à  de  la  bile.  On  y  a  signalé  fréquem- 
ment la  présence  de  grandes  cellules  à  plusieurs  noyaux,  dont  la  signification 
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est  encore  mal  connue,  mais  dont  l'aspect  est  très-caractéristique.  Ces  cellules 
étaient  considérées  autrefois  comme  étant  de  nature  cancéreuse;  elles  rappel- 
lent en  effet  les  plaques  à  noyaux  multiples  de  certains  carcinomes.  La  consta- 
tation de  pareils  éléments  offre  un  grand  intérêt,  car  on  pourrait  presque 
en  conclure  à  l'existence  probable  d'une  tumeur  alvéolaire,  si  on  les  rencontrait 
dans  le  liquide  extrait  par  une  ponction  pendant  la  vie. 

Il  se  produit,  par  le  fait  de  l'envabissement  et  de  la  dégénérescence  de  la 
tumeur,  des  lésions  secondaires  dans  les  tissus  environnants.  Ainsi,  au  voisinage 
du  kyste  alvéolaire,  le  parenchyme  hépatique  est  toujours  comprimé,  atrophié, 
et  la  zone  d'hépatite  interstitielle  qui  existe  autour  des  hydatides  communes  est 
ici  bien  plus  étendue.  Les  vaisseaux,  eux  aussi,  subissent  les  conséquences  de 
la  proximité  du  parasite.  Suivant  le  point  où  celui-ci  se  développe,  la  circula- 
tion peut  rester  libre,  mais  elle  est  souvent  entravée;  le  tronc  de  la  veine  porte, 
dans  quelques  observations,  a  été  trouvé  comprimé;  chez  le  malade  de  M.  Fé- 
réol,  un  des  gros  rameaux  de  la  division  droite  de  ce  vaisseau  était  oblitéré  et 
transformé  en  un  cordon  fibreux.  On  comprend  combien  une  pareille  lésion  doit 
gêner  l'apport  du  sang  dans  la  région  occupée  par  la  tumeur  et  altérer  la  vitalité 
de  celle-ci.  La  veine  cave,  dans  quelques  cas,  a  été  atteinte  également,  ainsi  que 
les  veines  sus-hépatiques. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  font  ces  oblitérations  vasculaires  n'est  pas 
très-bien  connu.  D'après  la  description  qu'en  donne  M.  Carrière,  il  semble  qu'il 
ne  s'agisse  pas  de  thromboses  simples,  mais  plutôt  d'un  processus  analogue  à 
ce  qui  se  voit  fréquemment  dans  le  cancer.  Buhl  indique  expressément  que  des 
parois  de  la  veine  émergeaient  des  bourgeons  charnus  qui  venaient  faire  saillie 
dans  sa  cavité  :  Carrière  a  eu  l'occasion  de  faire  la  même  remarque.  Sont-ce,  en 
pareil  cas,  des  vésicules  hydatiques  qui  perforent  les  tuniques  vasculaires  et 
déterminent  autour  d'elles  une  prolifération  embryonnaii-e  ?  De  nouvelles  recher- 
ches seraient  nécessaires  pour  fixer  ce  point  ;  dans  certains  cas,  la  chose  paraît 
hors  de  doute,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  les  artères  hépatiques.  C'est  dans 
l'un  de  ces  vaisseaux  que  M.  Ranvier  a  trouvé  une  hydatide.  contenant  des  échi- 
nocoques  non  douteux. 

De  la  même  façon  les  voies  biliaires  peuvent  être  atteintes.  Chez  le  malade  de 
Friedreich,  les  gros  vaisseaux  biliaires  adjacents  à  la  tumeui-,  et  même  les  canaux 
hépatique  et  cholédoque,  étaient  obstrués  par  des  vésicules  d'échinocoques.  A  ce 
degré,  c'est  une  lésion  rare.  Le  plus  souvent,  le  cours  de  la  bile  est  peu  entravé 
et  la  vésicule  biliaire  reste  intacte. 

Ainsi  donc,  tous  les  éléments  constitutifs  du  foie  sont  exposés  à  être  envahis 
par  les  échinocoques,  et  dans  cette  forme  de  tumeur  parasitaire  la  dissémina- 
tion des  hydatides  est  un  fait  commun.  Cette  migration  des  vésicules  hydatiques 
peut  même  dépasser  les  limites  du  foie.  Scheuthauer  a  vu  des  hydatides  secon- 
daires du  poumon  :  on  en  a  également  cité  qui  s'étaient  disséminées  dans  le 
péritoine,  et  jusque  dans  l'artère  pulmonaire. 

Lésions  microscopiques.  L'examen  microscopique  ne  laisse  aucun  doute  sur 
la  présence  des  vésicules  hydatiques  dans  la  tumeur.  Les  îlots  gélatineux  sont  eu 
effet  constitués  par  une  membrane  anhiste,1plus  ou  moins  épaisse,  presque 
toujours  incolore,  sauf  en  cas  d'imprégnation  biliaire.  Cette  membrane  est 
formée  de  lamelles  stratifiées,  séparées  par  des  stries  très-fines;  entre  chaque 
lame  se  voit  un  contenu  granuleux  (Virchow) ,  dans  lequel  sont  tenues  en  suspen- 
sion des  gouttelettes  graisseuses  et  de^'petites  granulations  calcaires. 
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Ces  couches  membraniformes  superposées,  tout  à  fait  caractéristiques  des 
hydatides,  ont  été  diversement  interprétées.  Leuckhart  les  regarde  comme  des 
zones  d'accroissement  progressif  de  la  \'ésicule;  d'a})rès  Friedreich,  au  contraire, 
elles  indiqueraient  le  début  de  la  déchéance  de  l'hydatide,  et  cette  dissociation 
serait  une  altération  régressive.  Ce  qui  viendrait  à  l'appui  de  cette  dernière 
opinion,  c'est  que  l'apparence  de  lamelles  est  plus  nette  dans  les  couches  les  plus 
voisines  de  la  paroi  du  kyste,  et  dans  les  vésicules  volumineuses,  qui  sont  les 
plus  anciennes. 

On  a  cherché  à  voir  si  dans  les  caractères  de  la  membrane  hydatiqne  se 
retrouvait  la  prouve  d'une  prolifération  endogène  ou  exogène. 

Mais,  bien  que  cette  dernière  soit  la  plus  probable,  nulle  part  on  n'a  observé 
le  bourgeonnement  direct  de  la  face  externe.  Par  contre,  on  a  rencontré  quel- 
quefois (fait  de  Luschka)  des  prolongements  émanés  de  la  couche  interne,  et 
terminés  par  de  petites  masses  cylindriques  ou  claviformes.  Sont-ce  là  des  rudi- 
ments de  futures  hydatides?  On  ne  saurait  l'aftirmer,  la  signification  de  ces  pe- 
tits corps  n'étant  pas  bien  connue.  Signalons  aussi,  comme  particularité  n'ayant 
pas  reçu  d'explication  satisfaisante,  l'aspect  réticulé  de  la  membrane  à  sa  face 
interne,  et  la  série  de  canalicules  que  Friedreich  y  a  décrite. 

Le  point  le  plus  important  de  cet  examen  microscopique  est -celui  qui  prouve 
l'animalité  de  l'hydatide  :  c'est  la  présence  des  crochets.  Les  vésicules  ne  ren- 
ferment pas  toutes  des  échinocoques ,  nous  l'avons  vu  ;  mais  si  l'on  examine,  à 
la  périphérie  de  la  tumeur,  une  petite  vésicule  de  date  récente,  il  est  rare 
que  l'on  n'y  découvre  pas  les  crochets  de  l'échinocoque,  et  même  l'animal  tout 
entier.  De  celui-ci,  nous  ne  dirons  rien,  si  ce  n'est  qu'on  ne  lui  connaît  aucun 
caractère  spécifique  capable  de  le  distinguer  de  l'échinocoque  vulgaire.  Comme 
lui,  il  possède  une  tê(e,  un  rostre  muni  d'une  couronne  de  crochets,  et  quatre 
ventouses  latérales. 

Ajoutons  que,  quand  même  la  preuve  de  l'animalité  du  parasite  viendrait  à 
manquer,  on  pourrait  encore  distinguer  anatomiquement  une  tumeur  hydatique 
alvéolaire  d'un  cancer  colloïde,  à  cause  des  réactions  chimiques  de  la  membrane 
vésiculaire.  Lucke  a  montré,  en  effet,  qu'au  lieu  de  donner  de  la  gélatine  elle 
est  constituée  par  de  la  chitine  analogue  à  celle  qui  forme  la  carapace  des  insectes 
et  des  crustacés  ;  on  s'en  assure  en  faisant  bouillir  les  vésicules  dans  l'acide 
sulfurique  et  l'eau  chaude  ;  elles  se  transforment  en  sucre  de  raisin. 

Indépendamment  des  crochets  d'hydatides,  on  trouve  souvent,  dans  la  cavité 
centrale  des  îlots  gélatineux,  de  petits  amas  protéiques  mélangés  de  pigment 
biliaire  et  infiltrés  souvent  d'hématoïdine. 

Quant  à  la  substance  fibreuse,  dite  fondamentale,  elle  n'est  là  qu'accessoire, 
et  c'est  pour  lui  avoir  donné  ti-op  d'importance  que  l'on  a  si  longtemps  méconnu 
la  véritable  nature  de  ces  productions.  Autour  de  chaque  vésicule  hydatique,  en 
effet,  s'amasse  et  se  condense  du  tissu  fibreux;  de  là  une  charpente  conjonctive 
alvéolaire  qui,  étant  plus  résistante  et  plus  dense,  a  été  considérée  comme  la 
trame  fondamentale  de  la  tumeur. 

Ce  stroma  fibreux  n'offre  rien  de  spécial.  Il  est  constitué  par  des  fibres  entre- 
croisées ou  parallèles,  formant  une  sorte  de  feutrage  dense  autour  de  chaque 
alvéole.  Entre  les  fibres  se  voient  de  nombreux  éléments  fusiformes,  et,  çà  et  là, 
des  noyaux  embryonnaires  ;  on  a  même  signalé  quelques  fibres  élastiques.  Les 
cellules,  ainsi  disséminées  au  milieu  des  fibres  connectives,  finissent  par  être 
atteintes  de  dégénérescence  graisseuse  au  voisinage  des  cavernes  ;  elles  s'imprè- 
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(rncnt  aussi  parfois  de  granulations  calcaires.  Enfin,  comme  les  hydatides  elles- 
mêmes,  le  tissu  fibreux  de  l'alvéole  subit  l'infiltration  biliaire,  et  l'on  y  trouve 
fréquemment  des  granulations  pigmentaires  et  de  l'hématoïdine. 

Le  liquide  contenu  dans  les  cavernes  renferme  à  la  fois  des  détritus  prove- 
nant des  écbinocoques  et  de  la  trame  alvéolaire.  On  y  rencontre  des  granulations 
graisseuses  en  abondance,  des  débris  d'enveloppes  hydatiques,  des  cristaux  de 
cholestérine,  des  corpuscules  calcaires,  enfin  des  pigments  provenant  de  la  bile. 
Il  est  très-rare  d'y  trouver  des  écbinocoques,  même  réduits  à  l'état  de  cro- 
chets. Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  signification  des  grosses  cellules  que  l'on  y 
rencontre. 

La  substance  du  foie,  au  delà  de  la  tumeur,  ne  laisse  pas  de  présenter  des 
altérations  notables;  on  y  retrouve  d'abord  les  modifications  que  subissent  les 
cellules  glandulaires  à  la  suite  d'une  compression  prolongée  ;  puis  un  certain 
degré  d"hépatite  interstitielle  qui  s'étend  assez  loin,  sans  former  d'ailleurs  de 
zone  régulière  autour  de  la  tumeur.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans 
le  tissu  hépatique  de  très-petits  noyaux  microscopiques  qui  sont  constitués  par 
des  hydatides  en  voie  de  formation.  Buhl  et  Friedreich  ont  insisté  sur  cette 
particularité  ;  dans  le  fait  de  Yirchow,  des  tramées  de  ces  corpuscules  se  pro- 
longeaient dans  la  direction  des  espaces  lymphatiques.  Carrière  en  signale 
qui  occupaient  l'épaisseur  de  la  capsule  de  Glisson,  sous  l'aspect  de  grains 
blanchâtres. 

Les  autres  organes  ont  été  trouvés  généralement  peu  altérés.  La  rate,  dans  la 
plupart  des  cas,  était  grosse,  et  une  fois  elle  avait  subi  la  dégénérescence  amy- 
loïde.  Les  reins  sont  également  atteints  quelquefois  par  ce  genre  d'altération. 
Symptômes.  La  symptomatologie  de  l'hydatide  alvéolaire  est  fort  obscure. 
Au  début,  le  mal  est  latent  ;  l'attention  du  médecin,  dans  la  plupart  des  cas 
publiés,  n'est  attirée  vers  l'état  du  foie  que  par  l'altération  de  la  santé  générale 
et  l'amaigrissement.  On  apprend  alors  que  depuis  un  certain  temps  les  malades 
se  plaignent  de  troubles  digestifs  et  d'une  sensation  de  pesanteur,  d'oppression 
habituelle  vers  l'hypochondre.  Plus  tard,  des  douleurs  abdominales  se  font  sen- 
tir avec  des  caractères  variables  :  ce  sont  des  élancements  aigus,  ou,  plus  sou- 
vent, des  sensations  de  pression  et  de  tension,  avec  ou  sans  irradiation  vers  l'é- 
paule. Quelquefois  elles  marquent  le  début  de  l'affection,  comme  dans  les 
observations  de  Griesinger  et  de  Zeller  ;  d'ordinaire  elles  ne  surviennent  qu'à 
une  période  confirmée  de  la  maladie  ;  elles  traduisent  vraisemblablement,  tan- 
tôt le  travail  d'hépatite  sourde  qui  se  fait  autour  de  la  tumeur,  tantôt  les  phé- 
nomènes de  périhépatite  adhésive.  On  a  signalé,  comme  dans  la  plupart  des 
maladies  du  foie,  les  allures  rémittentes  et  même  quelquefois  intermittentes 
qu'affectent  ces  douleurs  ;  ce  signe  n'est  nullement  spécial  à  l'hydatide  alvéolaire. 
Uictère  est  un  symptôme  d'une  grande  valeur,  et  qui  ne  manque  pour  ainsi 
dire  jamais.  Il  se  montre  souvent,  sous  la  forme  d'une  teinte  subictérique,  dès  le 
début  de  l'affection,  en  même  temps  que  les  troubles  digestifs  ;  à  cette  période, 
il  serait  impossible  d'en  soupçonner  la  véritable  nature  ;  il  ressemble,  en  effet, 
complètement  à  un  ictère  catarrhal,  avec  décoloration  des  garde-robes  et  teinte 
foncée  des  urines.  Sa  persistance  et  son  intensité  font  penser  plus  tard  à  un 
cancer,  d'autant  plus  que  ses  progrès  coïncident  avec  ceux  de  la  cachexie.  Sur 
les  dix-huit  faits  recueillis  par  Carrière,  quinze  fois  ce  symptôme  s'est  montré 
jusqu'à  la  fin  de  la  vie  :  c'est  donc  une  présomption  d'une  réelle  valeur. 
La  fréquence  des  désordres  vasculaires,  et  particulièrement  de  l'oblitération  de 
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la  veine-porte  dans  le  cas  d'hydatides  alvéolaires,  explique  comment  l'ascite  est 
notée  comme  un  phénomène  fréquent  ;  d'après  le  relevé  de  Frerichs,  elle  existe 
dans  les  deux  tiers  des  cas. 

A  une  certaine  période  de  l'affection,  non-seulement  il  se  produit  des  signes 
d'épanchement  abdominal,  mais  encore  de  l'anasarque  et  de  l'œdème  des  jam- 
bes. Ces  phénomènes  peuvent  s'interpréter  de  différentes  manières  :  tantôt  il 
s'agit,  vraisemblablement,  d'un  obstacle  au  cours  du  sang  dans  la  veine  cave, 
tantôt  c'est  la  conséquence  de  l'état  cachectique  ;  enfin,  parfois  l'albuminurie 
peut  être  mise  en  cause,  comme  dans  le  fait  de  Bauer  [Wurtemb.  Corr.-Blatt., 
n-'^e,  1872). 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'aspect  général  des  malades  est  alors  très-caraetéristique. 
Atteints  d'une  jaunisse  intense,  ils  ont  toute  la  partie  inférieure  du  corps,  ainsi 
que  l'abdomen,  infiltrés  de  sérosité,  tandis  que  les  membres  supérieurs  et  la 
face  contrastent  par  leur  maigreur.  C'est  un  peu,  comme  on  le  voit,  le  tableau 
de  certaines  formes  de  cirrhose  biliaire  arrivées  à  la  période  cachectique.  Pour 
compléter  l'analogie,  des  hémorrhagies  multiples  se  déclarent  de  temps  en 
temps,  comme  cela  se  voit  dans  un  grand  nombre  d'ictères  clironiques,  et  la 
diarrhée  vient  diminuer  encore  les  forces  des  malades. 

Il  est  malheureusement  difficile  de  se  faire  une  opinion  bien  nette  de  l'état 
du  foie  d'après  la  sensation  que  l'on  éprouve  en  pratiquant  la  palpation  de  l'or- 
gane. Même  en  faisant  abstraction  des  obstacles  pliysiqucs  apportés  à  l'explora- 
tion par  l'ascite,  les  conditions  dans  lesquelies  se  montie  le  foie  sont  trop  varia- 
bles pour  que  l'on  puisse  conclure  avec  quelque  précision.  Ce  que  l'on  peut 
affirmer  seulement,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est  l'augmentation  de  volume 
de  l'organe,  et  l'éloignement  des  limites  habituelles  de  la  glande  en  haut  et  en 
bas.  Il  s'ensuit  même  parfois  une  véritable  voussure  de  l'hypochondre  droit.  A 
la  palpation,  tantôt  le  parenchyme  hépatique  paraît  de  consistance  égale  et  ho- 
mogène, sans  que  l'on  puisse  soupçonner  une  tumeur;  c'est  ce  qui  arrive  tou- 
tes les  fois  que  l'hydatide  alvéolaire  siège  à  la  partie  postérieure  du  lobe  droit  : 
or,  nous  avons  vu  que  cette  localisation  est  commune.  D'autres  fois,  au  con- 
traire, il  est  possible  de  sentir  une  masse  indurée,  comme  fibreuse,  et  des  bos- 
selures qui  invariablement  sont  regardées  comme  cancéreuses  ;  enfin,  lorsque  la 
tumeur  est  h  la  fois  superficielle  et  fort  volumineuse,  comme  dans  les  cas  de 
Griesinger,  lu  fluctuation  devient  perceptible. 

L'exploration  de  la  rate  montre  que  cet  organe  est  hypertrophié  d'une  façon 
presque  constante  (dix  cas  sur  douze,  d'après  Frerichs). 

Au  point  de  vue  de  la  marche  des  accidents,  la  maladie  peut  être  divisée  en 
trois  périodes.  La  première,  essentiellement  latente,  correspond  à  la  phase  de 
développement  des  vésicules  hydatiques  isolées,  et  ne  se  traduit  que  par  des 
phénomènes  fonctionnels  insignifiants.  La  seconde  est  caractérisée  par  des 
troubles  multiples  et  déjà  graves ,  indiquant  le  travail  d'irritation  sourde 
dont  le  foie  est  le  théâtre,  et  les  désordres  qui  s'accomplissent  dans  la 
circulation  sanguine  et  biliaire.  La  troisième  période  est  celle  de  la  cachexie. 
Les  malades  sont  minés  par  un  ictère  chronique,  et  perdent  tout  appétit;  la 
tumeur  hydatique,  dont  le  centre  est  dégénéré,  devient  un  foyer  de  suppuration 
profonde  qui  empoisonne  l'organisme  ;  aussi  la  fièvre,  qui  jusque-là  faisait  dé- 
faut, apparaît-elle  à  ce  moment  sous  la  forme  de  frissons  erratiques  pseudo- 
intermittents. Les  malades  finissent  au  milieu  d'un  appareil  symptomatique  qui 
tantôt  rappelle  les  accidents   deTinfection  purulente,  tantôt  ceux  de  l'ictère 
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grave  ;  dans  les  derniers  jours,  il  est  habituel  de  voir  survenir  du  délire  et  de 
la  stupeur.  D'autres  fois,  c'est  une  affection  intercurrente,  telle  qu'une  pneu- 
monie ou  une  péritonite,  qui  les  emporte. 

Les  hydatides  alvéolaires  accomplissent  ces  .différentes  phases  d'une  manière 
continue,  mais  avec  des  rémissions  parfois  assez  longues,  pendant  lesquelles 
s'atténuent  la  plupart  des  symptômes  de  la  maladie.  Aussi  est-il,  en  général, 
fort  difficile  de  savoir,  même  approximativement,  la  durée  exacte  de  l'évolution 
du  parasite.  Ce  que  l'on  peut  affirmer^  c'est  qu'elle  est  ordinairement  fort  lon- 
gue, toujours  supérieure  à  huit  ou  neuf  mois,  atteignant  souvent  les  chiffres  de 
cinq  et  six  ans.  Dans  le  cas  de  Griesinger,  la  maladie  remontait  à  onze  ans  ; 
par  contre,  la  période  finale  peut  être  relativement  courte,  et  dans  le  fait  de 
Buhl  elle  se  termina  en  quelques  semaines. 

Jusqu'ici  on  ne  connaît  aucun  cas  de  gucrison  de  kyste  alvéolaire. 
Diagnostic.  En  raison  de  sa  rareté,  l'hydatide  alvéolaire  est  une  de  ces 
affections  qu'on  ne  diagnostique  jamais  à  coup  sûr,  et  qu'on  ne  peut  que  soup- 
çonner. Les  éléments  de,  probabilité  en  faveur  de  cette  affection  sont  les  sui- 
vants :  un  ictère  qui  arrive  lentement,  chez  un  malade  déjà  souffrant,  et  qui 
persiste  en  s'aggravant;  puis  l'ascite,  l'œdème  des  jambes,  l'hypertrophie  de  la 
rate,  répondent  assez  bien  à  la  description  de  l'échinocoque  multiloculaire.  Mais 
en  clinique,  nombre  de  circonstances  feront  nécessairement  incliner  le  diagnostic 
vers  les  maladies  du  foie  plus  communes. 

La  longue   durée  de  l'ictère  fera  tout   naturellement   songer  à  un  calcul 
biliaire,  surtout  si  l'hydatide  s'accompagne  de  douleurs  vives,  comme  cela  se 
voit  quelquefois.  Un  interrogatoire  minutieux  pourra  seul  inspirer  des  doutes 
au  clinicien,   en  lui  apprenant  qu'il  n'a  jamais  existé,   au  début  de  l'ictère, 
d'accès  de  coliques  hépatiques.  Mais  tant  de  malades  ont  des  accidents  de  lithiase 
biliaire  larvés,  sur  lesquels  ils  se  méprennent  ainsi  que  leur  médecin,  que  l'on 
supposera  toujours,  avec  bien  plus  de  raison,  avoir  affaire  à  un  cas  de  ce  genre. 
La  cirrhose  hypertrophique  est  l'une  des  affections  qui  ressemblent  clinique- 
mcnt  à  la  tumeur  hydatique  alvéolaire.  Dans  les  deux  cas,  on  observe  un  ictère 
chronique,  un  gros  foie,  une  rate  volumineuse,  une  indolence  relative,  et  la 
conservation  de  la  santé  pendant  un  temps  assez  long.  L'erreur  est  donc  pos- 
sible, d'autant  plus  que  les  deux  affections,  sans  être  également  rares,  ne  sont 
ni  l'une  ni  l'autre  communes.  On  reconnaîtra  cependant  la  cirrhose  assez  faci- 
lement, en  songeant  que  le  foie,  dans  cette  maladie,  est  uniformément  augmenté 
de  volume,  d'une  dureté  fibreuse ,   mais  uniformément  j'épartie,   et  qu'enfin 
l'ascite  manque  totalement  jusqu'à  la  dernière  période  du  mal.  La  rate  semble 
également  beaucoup  plus  développée  chez  les  cirrhotiques. 

Le  carcinome  du  foie,  surtout  quand  il  intéresse  les  voies  biliaires,  se  rap- 
proche par  de  nombreux  caractères  de  l'hydatide  alvéolaire.  Les  malades  arri- 
vent graduellement  à  la  cachexie,  en  passant  par  l'ictère  et  l'ascite.  Mais  la 
jaunisse  est  exceptionnelle  dans  le  cancer,  tandis  qu'elle  est  la  règle  dans  l'hyda- 
tide ;  la  rate  du  cancéreux  reste  normale  ;  enfin  la  palpation  indique  presque 
toujours  un  foie  énorme  hérissé  de  grosses  bosselures.  Cette  sensation  n'est 
jamais  aussi  nette  dans  le  cas  d'échinocoques  multiloculaires,  et  la  glande 
n'atteint  presque  jamais  d'aussi  grandes  dimensions.  Cependant  on  conçoit  que 
l'erreur  soit  inévitable  lorsque  l'ictère  sera  peu  prononcé,  et  que  l'on  aura  senti 
à  la  surface  du  foie  une  tumeur  dure  et  solide.  La  marche  rapide  des  accidents 
chez  les  cancéreux,  tandis  qvie  l'hydatide  alvéolaire  est  compatible  pendant  long- 
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temps  avec  la  santé,  constitue  le  meilleur  caractère  différentiel  entre  les  deux 
affections. 

Il  est  presque  superflu  d'insister  sur  les  symptômes  très-différents  du  foie 
syphilitique  et  du  foie  amyloïde.  Ces  deux  maladies  n'entraînent  presque  jamais 
d'ictère,  et  se  développent  à  la  suite  de  circonstances  étiologiques  spéciales. 
Nous  avons  insisté  longuement  dans  les  précédents  chapitres  sur  le  diagnostic 
de  ces  deux  dégénérescences. 

Enfin,  les  kystes  hydatiques  simples  pourraient  être  confondus  avec  les  échi- 
nocoques  multiloculaires,  dans  les  cas  rares  où  ils  entraînent  de  l'ictère.  La 
marche  bien  plus  lente  des  accidents,  l'existence  d'une  tumeur  du  foie  bien 
circonscrite,  toujours  rénitente  et  parfois  lluctuante,  l'absence  d'ascite  et  de 
splénomégalie,  constituent  autant  de  signes  qui  ne  permettent  guère  de  les 
méconnaître. 

Traitement.  Jusqu'ici,  tous  les  traitements  employés  contre  l'hydatide  alvéo- 
laire ont  échoué,  et  le  médecin  est  obligé  de  faire  de  la  thérapeutique  de  symp- 
tômes. On  pourrait  être  tenté,  en  présence  d'une  tumeur  du  foie,  de  pratiquer 
une  ponction  aspiratrice,  mais  il  faut  s'en  garder,  car,  suivant  la  judicieuse 
remarque  de  Frerichs,  ce-  serait  s'exposer  presque  à  coup  sur  à  faire  suppurer 
la  poche  de  l'hydatide. 

Bibliographie.  —  Ditteich.  Prdger  Vierfeljahnt.  ■1848,  t.  XIX,  p.  118.  —  Rokitansky.  Spec 
path.  Anat.,  vol.  II,  p.  355.  —  JIeyer  (W-)-  Zwei  Riickbildungsformen  der  Carcinoms.  la 
Dissert.  Zurich,  1854.  —  Buiil.  lllustrirte  Munchener  Zeilung.  I,  p.  102,  1852,  et  Zeitschr. 
f.  Rat.  Med.  IV,  p.  356,  1854.  —  Ldschka  et  Zeller.' Alveolar  Colloïd  der  Leber.  In  Dissert 
Tûbingcn,  1854.  —  Virchow.  Ver/iandl.  der  p/njs.-?ned.  Gesellschaft  in  Wiirzburg ,  1856, 
t.  VI,  p.  84.  —  Heschl.  Vber  MuUilocul.  Ulceriremle  Ec/iinococcen  Geschwidst  der  Leber. 
In  Prag.  Vierteljahrs.,  1856,  Bd.  L.  —  Buhl.  Ibid.-,  p.  428,  1856.  —  Lcschra.  Virch.  Arch., 
X,  p.  206,  1856.  —  KccHExsiEisTER.  Handb.  der  Parasiten.  I,  1857, 1"  éd.  —  Schiess.  Arch. 
f.  path.  An.,  t.  XIV,  1858.  —  Bôttcheb.  Beitrag  ziir  Frage  iiber  den  Gallertkrebs  der  Leber. 
In  Arch.  f.  path.  Anat.,  t.  XV,  1858.  —  GniESixGER.  Arch.  f.  Heilk.,  t.  VI,  p.  547,  1860.  — 
Leuckart.  Die  menscldichen  Parasiten,  1863,  I,  p.  569.  —  Erisuax.  Beitrâge  zur  Casuislik 
der  Leberkrankh.  Inaug.  Dissert.  Zurich,  1864.  —  Friedreich.  Beitrâge  zur  Path.  der  Le- 
ber und  MHz.  In  Arch.  f.  path.  An.  XXXIII,  1865,  traduit  dans  Archives  générales  de 
médecine,  1866.  —  Huler.  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.  1866.  —  Ott.  Beitrâge  zur  Lehre  vont 
muUilocularen  Lebcrechinococcus.  In  Berl.  kl.  Woch.,  n°  29,  1867.  —  Férréol.  Cas  d'échi- 
nocoques  multiloculaires  du  foie  et  des  poumons.  In  Union  médicale,  1867,  n°114,  p.  493, 
et  Société  médicale  des  hôpitaux,  1867.  —  Schecthauer  et  Schrôtter.  iJ/edic.  Jahrb.,  Zeitsch. 
der  Gesellsch.  der  Aente  in  Wien.  1867.  —  Carrière  (J.).  De  la  tumeur  hydallqite  alvéo- 
laire. Thèse  de  Paris,  1868.  —  Dccellier.  Etude  clinique  sur  la  tumeur  à  échinocoque  mul- 
tiloculaire  du  foie  et  des  poumons.  Thèse  de  Paris,  1868.  —  Rappeler.  Zur  (.asuistik  der 
multilocul.  Echinococcus-Geschwulst  der  Leber.  In  Arch.  der  Heilk.,  1869.  —  Bauer.  Multi- 
locular.  Echinococcus  der  Leber.  In  Wurt.  Corr.-Blatt.,  n°  26,  1872.  —  Gradx.  Kyste  hyda- 
tique  alvéolaire  pris  pour  un  cancer  pendant  la  vie.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
1874,  p.  188.  —  Haffter.  Multilocul.  Echinococcus  der  Leber.  In  Arch.  der  Heilk.,  1875, 
p.  562. 

Parasites  ACCIDENTELS.  Les  échinocoques  ne  sont  pas  seuls. à  vivre  en  para- 
sites dans  le  tissu  du  foie  ;  d'autres  helminthes  s'y  rencontrent  accidentellement, 
mais  leur  histoire  est  à  peine  ébauchée  et  les  accidents  qu'ils  déterminent  sont 
encore  fort  mal  connus.  Les  principaux  sont  le  pentastome  denticulé  du  foie 
€t  les  douves. 

Le  pentastome  denticulé  a  été  découvert  chez  l'homme  il  y  a  une  trentaine 
d'années  par  Pruncr,  dans  des  autopsies  pratiquées  au  Caire.  Depuis,  il  a  été 
retrouvé  en  Allemagne  par  Zenker  {Zeitschr,  f.  rat.  Med.,  1854,  t.  V,  p.  224), 
et  il  ne  paraît  pas  y  être  très-rare,  puisque  Heschl  a  constaté  sa  présence  5  fois 
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sur  20  autopsies  à  Vienne,  et  qu'à  Breslau  Frerichs  l'a  rencontré  5  fois  sur 
4  7  cadavres.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'un  petit  noyau  fibreux  enkysté, 
situé  superficiellement  dans  le  lobe  gauche  du  foie,  et  renfermant  l'animal 
complètement  incrusté  de  sels  calcaires.  Cette  capsule  joue  le  rôle  d'un  corps 
étranger  tout  à  fait  inoffensif,  et  elle  ne  décèle  sa  présence  pendant  la  vie  par 
aucun  symptôme.  Lorsque  l'on  traite  le  kyste  par  des  acides  faibles,  pour 
dissoudre  les  sels  calcaires,  on  voit  un  petit  animal  aplati,  long  de  1  centimètre 
environ,  de  forme  ovalaire,  avec  une  grosse  extrémité  céphalique  munie  d'une 
bouche  et  garnie  de  chaque  côté  de  deux  crochets  très-semblables  à  ceux  de 
réchinocoque.  L'enveloppe  tégumentaire  du  parasite  est  hérissée  de  petites 
épines  disposées  suivant  des  lignes  parallèles. 

Leuckart  a  démontré  que  le  pcntastome  denticulé  est  le  premier  degré  du 
pentastome  tgenioïde  qui  vit  dans  les  fosses  nasales  du  chien;  mais  on  ne  sait  pas 
sous  quelle  forme  il  arrive  dans  le  foie  de  l'homme,  et  quelles  métamorphoses 
il  y  subit. 

Les  douves  du  foie  sont  des  parasites  que  l'on  rencontre  très-communément 
dans  les  voies  biliaires  des  ruminants,  mais  qui  sont  très-rares  chez  l'homme. 
Ces  helminthes  appartiennent  à  la  famille  des  Trématodes  ;  ils  se  présentent 
sous  l'aspect  de  petits  corps  aplatis,  ovales  lancéolés,  munis  de  deux  ventouses, 
l'une  céphalique,  l'autre  ventrale.  On  en  connaît  deux  espèces  :  le  Fasciola 
hepatica  de  Linné,  caractérisé  par  la  disposition  ramifiée  de  son  tube  digestif, 
et  le  Distoma  lanceolatum  (Mehlis),  dont  le  tube  digestif  est  simple.  Ces  deux 
espèces  ont  été  trouvées  chez  l'hotame,  mais  elles  y  paraissent  très-rares;  on 
ignore  absolument  leurs  migrations  et  leurs  métamorphoses  ;  leur  histoire 
clinique  est  entièrement  à  faire.  H  -est  possible  que  ces  helminthes  déterminent 
des  accidents  sérieux,  car  ils  paraissent  être  la  cause  de  la  cachexie  aqueuse 
qui,  chaque  année,  cause  la  mort  d'un  grand  nombre  de  ruminants. 

Tout  récemment,  Mac  Connell  a  décrit  une  nouvelle  espèce  de  douve,  inter- 
médiaire entre  les  D.  hepaticum  et  lanceolatum,  et  qui  remplissait  les  voies 
biliaires  d'un  Chinois  {the  Lancet,  21  aoiit  1875,  p.  271).  Cet  homme  avait 
été  pris  quinze  jours  avant  d'une  fièvre  à  type  continu,  et  la  mort  était  survenue 
au  milieu  de  phénomènes  typhoïdes.  Ces  symptômes  étaient-ils  causés  par  le 
parasite  ?  C'est  ce  que  l'on  ne  saurait  dire  ;  néanmoins,  l'auteur  pense  que  bien 
des  affections  hépatiques  obscures,  dans  les  pays  chauds,  reconnaissent  pour 
cause  la  présence  des  helminthes. 

XI.  Anomalie  de  situation  du  foie.  FoiE  MOBILE.  Nous  ne  saui'ions  termi- 
ner ce  long  article  de  pathologie  médicale  du  foie  sans  parler  d'une  affection 
rare  et  encore  peu  connue,  qui  consiste  dans  le  déplacement  de  la  glande  et 
dans  sa  mobilité  persistante. 

Le  foie,  comnie  on  le  sait,  est  solidement  fixé  dans  la  cavité  abdominale  par 
quatre  ligaments  qui  sont  :  en  haut,  la  faux  du  péritoine  ou  ligament  falci- 
fornie  ;  en  arrière,  le  ligament  coronaire,  constitué  par  deux  lames  du  péri- 
toine englobant  le  tissu  hépatique;  enfin  latéralement,  deux  ligaments  qui  se 
rattachent  au  diaphragme.  Ces  moyens  d'union,  joints  à  la  distension  et  à 
l'élasticité  du  tube  digestif,  suffisent  à  maintenir  le  foie  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  mais  ils  deviennent  insuffisants  dans  quelques  circonstances. 

D'abord,  on  a  signalé  des  anomalies  congénitales  qui  consistent  dans  l'absence 
de  plusieurs  de  ces  ligaments,  ou  leur  malformation.  M.  Longuet  a  présenté  à 
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la  Société  anatomique  un  fait  de  ce  genre  fort  curieux.  Les  ligaments  coro- 
naires et  les  ligaments  latéraux  n'existaient  pas,  en  sorte  que  l'appareil  suspen- 
seur  du  foie  était  réduit  au  seul  ligament  falciforme.  Il  en  résultait  que  l'or- 
gane basculait  comme  une  balance  mal  équilibrée,  et  que  sa  mobilité  était 
extrême  [Bull.  Soc.  anaf.,p.  186,  1874). 

Cette  absence  de  ligaments  postérieurs  constitue  un  fait  exceptionnel.  Une 
autre  malformation  un  peu  plus  commune  entraîne  les  mêmes  conséquences.  Elle 
consiste  dans  l'allongement  extrême  des  feuillets  du  ligament  coronaire  qui 
s'accolent  à  la  façon  d'un  véritable  mésentère.  Ce  mésohépar  a  été  rencontré 
plusieurs  fois  à  l'autopsie,  et  récemment  ^Vassiljew  [Petersb.  med.Woch., 
n"  50,  1876)  en  a  constaté  la  présence  cbez  un  enllmt. 

Bien  que  le  fait  n'ait  pas  encore  été  démontré  par  l'autopsie,  il  est  vraisemblable 
qu'une  pareille  élongation  survient  pathologiquement,  lorsque  le  foie  augmente 
de  volume,  et  que  la  résistance  de  la  paroi  abdominale  diminue. 

La  question  anatomique  est  du  reste  fort  mal  connue,  car,  dans  les  ouvrages 
les  plus  récents  de  M.M.  Ricbet  et  Cruveilhier,  on  cite  bien  les  déplacements 
en  masse  du  foie  survenus  sous  l'influence  de  la  pleurésie,  de  l'ascite,  etc., 
mais  on  ne  trouve  pas  une  ligne  sur  les  conditions  qui  amènent  la  mobilité 
anomale  de  la  glande. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  clinique  a  été  observé  assez  souvent  dans  ces  dei'- 
nières  années  pour  qu'on  ne  puisse  le  mettre  en  doute.  En  1866,  un  médecin 
italien,  Arnaldo  Cantani,  publia  la  première  observation  de  foie  mobile  :  deux 
ans  après,  Piatelli  en  fit  connaître  une  seconde.  Depuis,  Meissner,  Barbarotta, 
Vogelsang,  ont  rencontré  des  faits  analogues,  et  deux  monographies  d'ensemble 
ont  paru  sur  la  question,  l'une  eu  Allemagne,  par  Chvostek,  l'autre  en  France, 
due  à  M.  Blet. 

Symptômes.  La  constatation  du  déplacement  du  foie  est  en  général  facile. 
On  sent  dans  l'abdomen,  le  plus  souvent  dans  le  flanc  droit,  mais  parfois  dans 
le  flanc  gauche,  une  tumeur  qui  pi'ésente  la  forme  et  le  volume  connus  de  la 
glande.  Elle  se  sent  d'habitude  au  voisinage  de  l'ombilic,  ou  dans  l'hypochondre 
droit,  et  alors  il  n'est  guère  possible  de  la  méconnaître.  11  faut  bien  savoir 
cependant  que  le  déplacement  de  l'organe  ne  se  l'ait  pas  toujours  suivant 
un  mouvement  de  rotation  qui  passerait  par  son  grand  diamètre.  Si  le  plus 
ordinairement  il  bascule  de  façon  que  la  surface  convexe  devienne  antérieure  et 
le  bord  tranchant  inférieur,  il  peut  aussi  se  renverser  verticalement,  la  grosse 
extrémité  du  lobe  droit  tendant  à  s'abaisser  dans  l'abdomen  (fait  de  Barbarotta). 
Dans  tous  les  cas,  pour  peu  que  les  parois  du  ventre  ne  soient  pas  très-épaisses  et 
infiltrées  de  graisse,  on  se  rend  compte  aisément  qu'il  s'agit  bien  du  foie  ;  on 
en  suit  le  contour,  on  en  apprécie  la  consistance  et  la  dureté,  on  peut  même  sou- 
vent pénétrer  dans  la  bile  de  la  glande  et  en  percevoir  nettement  l'échancrure. 

On  constate,  en  même  temps  que  la  présence  du  foie  dans  une  région  anomale, 
son  extrême  mobilité.  A  l'exemple  du  rein  déplacé,  il  fuit  sous  le  doigt  avec 
une  grande  facilité,  et  les  malades  savent  d'eux-mêmes  réduire  leur  tumeur. 
La  percussion  vient  encore  confirmer  les  données  de  la  palpation,  en  montrant 
que  l'hypochondre  droit  est  le  siège  d'une  sonorité  insolite,  qui  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation  avec  le  son  pulmonal.  Les  malades  de  Cantani,  de 
Chvostek  et  de  Vogelsang,  offraient  ce  symptôme,  et  inversement,  la  matité 
reparaissait  dans  la  région  hépatique  lorsque  la  tumeur  venait  d'être  réduite. 

C'est  le  seul  renseignement  important  que  l'on  puisse  tirer  de  la  percussion, 
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car  ce  mode  d'exploration  est  très-infidèle,  si  l'on  cherche  à  dessiner  la  forme 
du  foie  déplacé.  Ceci  se  comprend  aisément,  puisqu'il  s'agit  de  surfaces  courbes 
et  fuyantes,  qui  sont  toujours  masquées  plus  ou  moins  complètement  par  les 
anses  intestinales. 

Ce  qui  rend  intéressants,  au  point  de  vue  clinique,  ces  déplacements  du  foie, 
c'est  la  variabilité  des  symptômes  qu'ils  déterminent.  Parfois  ceux-ci  sont  nuls, 
et  l'affection  reste  complètement  latente  :  tel  était  le  cas  dans  le  fait  de  Lon- 
guet que  nous  rapportions  tout  à  l'heure.  Plus  souvent,  la  présence  d'une  sem- 
blable anomalie  s'accompagne  d'une  série  de  troubles  fonctionnels,  dont  le 
tableau  rappelle,  d'une  façon  atténuée,  les  accidents  produits  par  les  reins 
mobiles. 

Le  plus  commun  de  ces  symptômes  est  la  sensation  d'une  pesanteur  habituelle 
et  d'un  tiraillement  constant  vers  l'hypochondre  droit.  Instinctivement,  les 
malades  compriment  cette  région  et  la  maintiennent  avec  une  large  ceinture. 
La  douleur,  habituellement  sourde,  s'exaspère  au  moment  de  la  toux,  lors  de 
grandes  inspirations,  et  surtout  dans  les  promenades  en  voiture,  qui  chez  quel- 
ques sujets  deviennent  imposî-ibles.  Le  sommeil  se  ressent  de  cet  état  de  choses 
et  il  n'est  pas  rare  d'entendre  les  malades  dire  qu'ils  ne  peuvent  se  coucher 
que  sur  le  côté  droit.  La  marche,  chez  quelques-uns,  n'est  pas  pénible;  chez 
d'autres,  elle  est  douloureuse,  et  les  patients  se  tiennent  courbés  en  deux,  comme 
les  femmes  qui  souffrent  de  douleurs  périutérines. 

A  cette  douleur  sourde  habituelle  viennent  s'ajouter  fréquemment  des  accès 
paroxystiques,  dont  l'acuité  est  parfois  assez  intense  pour  faire  croire  à  une 
maladie  plus  sérieuse.  "Winckler  rapporte  que  quatre  semaines  après  son  accou- 
chement, une  femme  fut  prise  brusquement,  en  faisant  un  mouvement,  d'une 
douleur  excessive  au  niveau  de  l'hypochondre  droit,  avec  nausées,  sueurs 
froides,. tendances  aux  lipothymies,  etc.  Cet  état  de  choses  se  calma  au  bout  de 
trois  jours,  mais  à  plusieurs  reprises  des  accès  analogues  se  reproduisirent 
{Arch.  fur  GynœcoL,  IV,  S.  145,  1872).  Il  s'agissait  simplement  d'un  foie 
mobile.  Sans  avoir  cette  intensité,  les  paroxysmes  douloureux  simulent  fré- 
quemment le  tableau  des  coliques  hépatiques.  Barbarotta  a  signalé,  dans  ces 
circonstances,  l'irradiation  douloureuse  vers  l'omoplate.  La  malade  de  Chvostek 
avait  des  souffrances  vives  intermittentes,  qui  s'étendaient  vers  l'ombilic  et  dans 
toute  la  région  hépatique,  en  provoquant  des  nausées.  Il  n'est  pas  jusqu'à 
l'ictère  qui  n'ait  été  noté,  ce  qui  complète  encore  la  ressemblance  avec  l'affection 
calculeuse. 

Ces  accidents  paroxystiques,  lorsqu'ils  se  répètent,  surexcitent  le  système 
nerveux  à  un  haut  degré,  et  provoquent  l'hystérie  ou  l'hypochondrie  chez  les 
personnes  prédisposées,  absolument  comme  le  font  les  reins  mobiles.  11  est  pro- 
bable que  le  moment  des  règles  n'est  pas  sans  avoir  de  l'influence  sur  le 
retour  des  accès  douloureux  ;  mais  cette  relation  causale,  manifestement  démon- 
trée pour  le  rein  flottant,  depuis  les  recherches  de  Becquet,  ne  paraît  pas  avoir 
été  vérifiée  pour  le  foie  déplacé  ;  au  moins  les  observations  que  nous  avons 
dépouillées  sont-elles  muettes  à  cet  égard. 

L'analogie  symptomatique  véritablement  singulière  qui  existe  entre  ces  deux 
maladies  donne  lieu  de  croire  que  les  conditions  pathogéniques  des  paroxysmes 
douloureux  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas.  Sous  l'influence  des  déplacements 
du  foie  et  du  relâchement  de  ses  moyens  d'union,  il  se  produit  une  irritation 
sourde  habituelle  du  plexus  solaire  et  du   système  nerveux  splanchnique.  A 
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certains  moments,  il  semble  se  produire  vers  le  foie  une  véritable  fluxion  qui 
va  jusqu'à  la  congestion  de  l'organe  et  à  l'hypersécrétion  de  la  bile  ;  c'est  alors 
que  se  montrent  les  accidents  aigus,  avec  un  ensemble  de  symptômes  compa- 
rables à  ceux  de  la  colique  hépatique.  Dans  certains  cas  même,  il  est  probable 
qu'il  se  fait  de  petites  poussées  de  péritonite  adhésive  au  voisinage  du  foie  con- 
gestionné. On  retrouve  donc  à  peu  près  toute  la  série  des  accidents  qui  ont  été 
mentionnés  pour  le  rein  mobile. 

Diagnostic.  Il  est  rare  que  le  diagnostic  du  foie  mobile  présente  de  sérieu- 
ses difficultés;  le  volume  considérable  de  l'organe  déplacé,  sa  situation  su- 
perficielle, ne  permettent  guère  de  le  confondre  avec  le  rein  ou  la  rate,  et  Ton 
ne  peut  hésiter  que  si  l'on  est  appelé  auprès  des  malades  au  moment  d'une  crise 
douloureuse.  Dans  ces  conditions,  comme  il  existe  une  sensibilité  excessive  des 
viscères  abdominaux,  et  une  véritable  hyperesthésie  des  parois  du  ventre,  l'ex- 
ploration est  à  peu  près  impossible,  et  on  peut  se  demander  si  l'on  a  affaire  à 
une  tumeur  provenant  du  rein  plutôt  qu'à  une  luxation  du  foie.  Le  mieux  est, 
en  pareil  cas,  d'éteindre  la  douleur  au  moyen  d'une  injection  de  morphine,  et 
d'explorer  ensuite  la  région  attentivement.  On  reconnaîtra  aisément  alors  la  na- 
ture et  le  point  de  départ  de  la  tumeur. 

Une  autre  question  qui  se  pose  également,  et  qui  n'est  pas  toujours  facile  à 
résoudre,  est  de  savoir  si  le  déplacement  du  foie  suffit  à  causer  les  accidents 
dont  on  est  témoin  et  s'il  n'y  a  pas  quelque  lésion  intra-hépatique  concomi- 
tante. Par  exemple,  dans  plusieurs  des  cas  cités,  on  pouvait  se  demander  s'il 
n'existait  pas  une  véritable  colique  hépatique,  indépendamment  de  la  mobilité 
anomale  du  foie  que  l'on  avait  constatée.  La  marche  des  accidents  et  le  soula- 
gement rapide  qui  suit  la  réduction  de  l'organe  déplacé,  en  cas  de  luxation 
simple  du  foie,  ne  laissent  pas  l'hésitation  subsister. 

Il  peut  se  faire,  néanmoins,  que  l'embarras  soit  grand,  et  qu'on  soit  conduit 
à  diagnostiquer  une  aftéction  organique  dans  certains  cas  où  les  symptômes  fonc- 
tionnels sont  peu  accusés  et  l'exploration  de  l'abdomen  difficile.  Nous  nous  souve- 
nons d'avoir  vu,  en  1876,  dans  le  service  de  M.  Moissenet,  à  l'Hôtel-Dieu,  une 
femme  qui  vomissait  depuis  six  semaines,  qui  avait  un  ictère  léger,  et  chez 
laquelle  on  sentait  vaguement  une  tumeur  dans  le  flanc  droit,  à  travers  des 
parois  abdominales  fort  épaisses.  On  avait  craint  un  cancer  du  foie,  quand  on 
reconnut  qu'il  s'agissait  seulement  d'un  déplacement  de  l'organe  ;  c'était  le  lobe 
droit  qui  avait  basculé  de  façon  à  remplir  presque  tout  le  côté  droit  de  l'abdomen. 

Rappelons  enfin  qu'une  singulière  erreur  a  été  commise  par  Mu  lier  (cité  par 
Blet),  et  que  cet  auteur  a  pu  croire  à  un  foie  déplacé,  alors  qu'il  s'agissait  d'une 
péritonite  enkystée. 

Étiologie.  Les  conditions  pathogéniques  qui  donnent  lieu  à  la  mobilité  du 
foie  sont  très-mal  connues,  en  raison  de  l'absence  d'autopsie  dans  presque  tous 
les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour.  La  seule  cause  dont  l'influence  ne  saurait  être 
mise  en  doute  est  la  prédisposition  du  sexe  féminin  à  contracter  cette  affection. 
Toutes  les  observations  publiées,  sans  exception,  ont  trait  à  des  femmes,  et  c'est 
généralement  à  une  époque  avancée  de  Ja  vie  qu'elles  s'aperçoivent  de  la  mobi- 
lité de  leur  foie.  Sur  les  sept  cas  réunis  par  Léopold,  quatre  concernaient  des 
femmes  âgées  de  quarante-trois  à  cinquante-quatre  ans,  les  trois  autres  avaient 
de  vingt-neuf  à  trente-neuf  ans.  Plus  encore  que  làge,  les  grossesses  anté- 
rieures jouent  sur  la  production  du  déplacement  un  rôle  incontestable  ;  jamais 
on  ne  l'a  signalé  chez  des  nullipares,    et  tous  les  faits  publiés  appartiennent  a 
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des  femmes  ayant  eu  plusieurs  enfants.  La  malade  de  Chvostek  était  accou- 
chée douze  fois,  celle  de  Baibarotta  avait  six  enfants  ;  enfin,  la  plupart  de  ces 
malades  s'étaient  trouvées,  à  une  époque  de  leur  vie,  soumises  à  des  influences 
débilitantes. 

Toutes  ces  circonstances  étiologiques  agissent  évidemment  en  favorisant  la 
laxité  des  parois  abdominales  et  l'élongation  progressive  des  ligaments  du  foie, 
mais  elles  constituent  seulement  des  causes  prédisposantes.  Il  faut,  sans  doute, 
y  ajouter  la  mauvaise  habitude  qu'ont  beaucoup  de  femmes  de  se  comprimer  la 
base  du  thorax  par  un  corset  trop  serré,  ce  qui  a  pour  conséquence  de  refouler 
le  foie  dans  la  cavité  abdominale  et  de  lui  faire  prendre  une  direction  presque 
verticale. 

Quant  à  la  raison  anatomique  qui  permet  de  tels  déplacements,  nous  avons 
vu  que  les  opinions  sont  très-par tagées  à  cet  égard.  Winckler  semble  admettre 
qu'il  faut  une  dégénérescence  graisseuse  des  ligaments,  Cantani  invoque  l'in- 
fluence des  péritonites  locales  qui  altèrent  la  structure  des  tissus  fibreux  ;  enfin, 
Meissner  suppose  que  les  deux  feuillets  péritonéaux  qui  constituent  le  ligament 
coronaire  se  dédoublent,  ce  qui  permet  au  foie  de  se  déplacer  progressivement. 
Ce  que  nous  avons  dit  des  anomalies  des  ligaments  du  foie  rend  cette  supposi- 
tion assez  plausible,  sans  qu'on  puisse  affirmer  cependant  qu'en  pareille  circon- 
stance il  se  produise  véritablement  une  sorte  de  mésentère.  C'est  l'opinion  à  la- 
quelle se  rangea  tout  récemment  Wassiljew. 

Le  pronostic  des  déplacements  du  foie  n'est  pas  grave,  en  ce  sens  qu'ils  ne 
compromettent  jamais  la  vie;  mais  les  troubles  fonctionnels  qui  en  sont  la  con- 
séquence sont  souvent  pénibles  et  toujours  persistants.  Ils  ne  cessent  qu'avec 
l'immobilisation  du  foie,  condition  très-difficile  à  réaliser  dans  la  pratique. 

Le  traitement  consiste  à  replacer  le  foie  dans  sa  situation  normale,  ce  qui  est 
en  général  très-facile,  et  à  l'y  maintenir  après  réduction.  C'est  là  le  point  déli- 
cat; la  réduction  du  foie  par  les  bandages  ne  peut  se  faire  que  très-partielle- 
ment et  incomplètement  ;  trop  souvent,  grâce  à  la  laxité  des  ligaments  et  au 
manque  de  tension  de  la  paroi  abdominale,  l'organe  retombe  vers  les  parties 
déclives  de  l'abdomen.  D'autre  part,  des  appareils  ne  peuvent  contenir  la  tumeur 
qu'à  la  condition  de  comprimer  énergiquement  les  viscères,  et  beaucoup  de  ma- 
lades ne  supportent  pas  cette  constriction  permanente.  Ce  qui  paraît  le  mieux 
réussir  en  pareil  cas  est  l'emploi  d'une  ceinture  élastique  garnie  d'une  large 
pelote  qui  répond  à  la  région  du  flanc  droit,  et  sur  laquelle  doit  appuyer  le 
bord  inférieur  du  foie.  L'application  de  cet  appareil  fort  simple  suffit  pour 
faire  disparaître  la  plupart  des  malaises  qu'éprouvent  les  malades. 
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3.  Dégénérescence  kystique  du  foie,  p.  180. 

IX.  Néoplasies  du  foie. 

1.  Cascei-,  du  foie,  p.  182. 

Anatomie  pathologique.  —  Lésions  macroscopiques,  p.  182.  —  Lésions  microscopiques, 
p.  185.  —  Lésions  vasculaires,  p.  186.  —  Lésions  accessoires,  p.  189. 

Etiologie,  p.  189.  — Symptômes,  p.  190.  —  Marche,  durée,  terminaison,  p.  194.  —Dia- 
gnostic, p.  196.  —  Traitement,  p.  198.  —  Bibliographie,  p.  198. 

2.  Tumeurs  adénoïdes  du  foie,  p.  199. 
Historique  et  classification,  p.  199. 

1"  groupe.  —  Adénomes  vrais.  —  Anatomie  pathologique,  p.  201.  —  Symptômes,  p. 1205. 
2=  groupe.  —  Hyperplasies  lobulaires  du  foie,  pseudo-adénomes,  p.  204.  —  Bibliogra- 
phie, p.  205. 

3.  Tumeurs  diverses. 

Tumeurs  érectiles  du  foie.  Angiomes,  p.  205. 

Tubercules  du  foie,  p.  207.  —  Lymphomes  du  foie,  p.  208. 

Tumeurs  diverses,  p.  209. 
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IL  Productions  parasitaires. 

Kystes  hïdatiques  du  foie,  p.  209. 

Mode  de  développement  et  évolution  des  hydatides,  p.  210. 

Anatomie  pathologique,  p.  213.  —  Symptômes,  p.  217. 

Marche,  durée,  terminaisons,  p.  222.  — Ouverture  des  kystes  dans  la  cavité  thoracique. 
p.  222.  —  Dans  la  cavité  abdominale,  p.  223.  —  Dans  l'intestin,  p.  225.  —  Dans  les  voies 
biliaires,  p.  226. 

Diagnostic,  p.  227.  —Pronostic,  p.  230. 

Traitement  médical,  p.  231.  —  Électropuncture,  p.  232. 

Traitonent  chirurgical,  p.  233.  —  Ponctions  capillaires  parla  méthode  aspiratrice,  p.  254. 

—  Ponctions  répétées,  p.  239. 

Procédés  destinés  à  ouvrir  largement  la  tumeur,  p.  240.  —  Méthode  des  caustiques,  de 
Récamier,  p.  241.  —  Ponclion  en  un  seul  temps  avec  un  gros  trocart,  p.  253.  —  Drainage 
du  kyste  (Boinet),  p.  244.  —  Injections  intra-kystiques,  p.  245.  —  Contusions,  p.  248. 

Bibliographie,  p.  249. 

K\STES  HYDATIQUES  ALVÉOLAIRES. 

Historique,  p.  252.  —  Etiologie  et  pathogénie,  p.  253.  —  Anatomie  pathologique,  p.  235. 

—  Lésions  microscopiques,  p.  258.  —  Symptômes,  p.  260.  —  Diagnostic,  p.  262.  —  Biblio- 
graphie, p.  263. 

Parasites  accidentels.  —  Pentastome  et  douves,  p.  263. 

XI.  Anomalies  de  situation  du  foie. 

Foie  mobile,  p.  264. 

Symptômes,  p.  265.  —  Diagnostic,  p.  267.  —  Etiologie,  p.  267.  —  Bibliographie,  p.  268. 

H.  Rendu. 

FOIE.  Ce  nom  a  été  donné  à  plusieurs  composés  qui  ont,  par  leur  couleur, 
.une  certaine  analogie  d'aspect,  parfois  bien  lointaine,  avec  le  foie.  Le  foie  cV an- 
timoine est  Fo.tysulfure  d'antimoine;  le  foie  d'arsenic,  l'arsénite  de  potasse";  le 
foie  de  soufre,  le  trisulfure  de  potassium  ;  le  foie  de  soufre  calcaire,  le  sulfure 
de  calcium  ;  le  foie  de  soufre  martial,  une  préparation  de  carbonate  de  potasse, 
50;  soufre,  50  ;  éthiops  martial,  7,  le  tout  fondu  dans  un  creuset  ;  le  foie  de 
soufre  sodique,  le  trisulfure  de  sodium  impur.  D. 

FOi\.  Mélange  de  plantes,  la  plupart  appartenant  à  la  famille  des  Grami- 
nées, coupées  dans  une  prairie.  Le  foin  a  une  odeur  agréable,  due  surtout  à  la 
présence  de  V Anthoxanthum  odoratum  ou  Flouve  [voy.  ce  mot). 

On  donne  aussi  le  nom  de  foin  aux  paillettes  qui  se  trouvent  sur  le  réceplacle 
de  cerlaines  Carduacées  et  particulièrement  de  l'Artichaut,  ou  encore  aux  tubes  ou 
feuillets  des  champignons  du  groupe  des  Agarics  et  des  Bolets.  Pl. 

FOi\  (Fièvre  de).     Voy.  Asthme.    ^ 

FOLIIA.  DE  CAROBBA.  On  emploie  sous  ce  nom  au  Brésil  les  feuilles 
des  Jacaranda  Caroba,  J.  suhrhombea,  J.  Copaia,  etc.  {voy.  Jacaranda). 

Pl. 

FOLIE.  Le  mot  folie  appartient  à  la  langue  vulgaire  et  a  été  transporté  de 
là  dans  le  langage  médical  :  aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  qu'il  s'adapte  assez 
mal  aux  notions  plus  précises  et  plus  scientifiques  que  nous  commençons  à 
acquérir  en  pathologie  mentale.  Sans  parler  de  l'extrême  difficulté  de  tracer  des 
limites  entre  l'état  sain  et  l'état  maladif,  il  n'est  guère  plus  aisé  de  déterminer 
quels  faits  on  doit  classer  sous  le  titre  général  de  folie. 

Un  grand  nombre  de  pathologistes  font  de  ce  mot  un  synonyme  d'aliénation 
mentale  et  rangent  sous  cette  dénomination  presque  tous  les  modes  d'altéra- 
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tion  des  facultés  mentales  :  leur  développement  imparfait  ou  nul,  leur  perver 
sien,  leur  abolition  plus  ou  moins  complète.  D'autres  auteurs,  et  en  particulier 
M.  Parchappe,  considérant  le  mot  aliénation  mentale  comme  terme  générique, 
ne  désignent  sous  le  nom  de  folie  que  les  troubles  psychiques  développés  chez 
des  individus  dont  l'intelligence  était  relativement  saine  antérieurement.  L'idio- 
tisme et  l'imbécillité  consécutive  ou  démence  forment,  avec  la  folie,  les  trois 
divisions  principales  de  l'aliénation  mentale. 

Cette  classification  est  justiciable  de  bien  des  critiques.  Il  n'est  pas  besoin 
d'avoir  fait  de  longues  études  de  pathologie  mentale  pour  sentir  combien,  en 
clinique,  ces  divers  états  sont  difficiles  à  séparer,  combien  l'idiotie  incomplète, 
partielle,  est  fréquemment  liée  à  la  folie,  et  à  quel  degré  la  démence  se  mêle  à 
certaines  formes  de  folie,  à  la  paralysie  générale  notamment,  où  elle  existe  pour 
ainsi  dire  dès  le  début.  Il  n'est  pas  étonnant,  du  reste,  qu'avec  l'abolition 
incomplète  ou  partielle  des  facultés  mentales  coexiste  fréquemment  le  désordre 
de  ce  qui  reste  encore  de  facultés  actives. 

Néanmoins  et  malgré  ses  imperfections  inévitables,  cette  classification  a  le 
mérite  de  rapprocher  la  signification  médicale  du  mot  folie  de  son  sens  vul- 
gaire. Dans  le  langage  ordinaire,  chacun  distingue  le  fou  de  l'idiot  et  du  vieil- 
lard tombé  en  enfance,  et  comme  il  est  difficile  de  donner  au  mot  folie  un 
caractère  vraiment  scientifique,  il  est  peut-être  préférable  de  lui  laisser  celui 
qui  a  été  consacré  par  l'usage  public  et  de  ne  décrire  sous  ce  nom  que  les  étals 
pathologiques  constitués  essentiellement  par  la  perturbation  des  facultés 
psychiques. 

Nous  adoptons  d'autant  plus  volontiers  cette  terminologie  que  nous  devons, 
pour  éviter  les  redites,  nous  conformer  au  plan  général  établi  dans  l'article 
Aliénation. 

Formes  symptomatiques  et  espèces  morbides.  Classification.  Les  défauts 
du  mot  folie  et  son  manque  de  précision  se  retrouvent  à  peu  près  au  même  degré 
dans  la  plupart  des  termes  usités  pour  dénommer  les  différentes  formes  de 
trouble  mental.  C'est  là  un  des  plus  grands  obstacles  à  l'établissement  d'une 
classification  satisfaisante.  Comment  classer  des  espèces  qui  ne  sont  point  sufli- 
samment  définies? 

Aussi  la  plupart  des  classifications  proposées  par  les  patliologistes  réunissent- 
elles  des  faits  disparates  et  d'ordre  différent.  Nous  voyons  rangés  dans  un  même 
tableau  des  éléments  symptomatiques  considérés  isolément  et  des  svndronie 
complexes  constituant  de  véritables  maladies. 

On  ne  peut  grouper  dans  une  même  classification  que  des  objets  comparables 
et  de  nature  analogue  ;  on  peut  tenter,  par  exemple,  une  classification  des  trou- 
bles fonctionnels  ou  éléments  symptomatiques  considérés  indépendamment  des 
syndromes  auxquels  ils  appartiennent;  on  peut  également  tenter  une  classifica- 
tion des  divers  syndromes  ou  maladies  dans  lesquels  se  manifestent  des  trou- 
bles psychiques,  mais  on  ne  saurait,  à  moins  de  tout  confondre,  réunir  dans  le 
même  tableau  ces  deux  ordres  de  faits. 

Jamais  un  botaniste  n'a  placé  un  végétal,  considéré  dans  son  ensemble,  dans  une 
classification  des  feuilles  ou  des  fruits  ;  jamais  un  géomètre  n'a  eu  la  pensée  de 
classer  un  solide  parmi  des  surfaces  ;  c'est  cependant  une  erreur  analogue 
qu'ont  commise  les  patliologistes  en  réunissant  la  manie,  la  mélancolie,  la  stu- 
peur, etc.,  en  un  mot,  les  divers  éléments  symptomatiques,  dans  le  même 
tableau  que  la  paralysie  générale,  syndrome  complexe  qui  comprend  presque  tous 
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ces  divers  éléments  morbides.  Pour  sortir  de  ce  chaos,  il  ne  nous  paraît  pas 
possible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  procéder  autrement  que  par  un 
double  classement  :  l'un  exclusivement  symptomatique,  dans  lequel  les  trou- 
bles fonclionnels  considérés  en  eux-mêmes  seraient  groupés  suivant  leurs  ana- 
logies et  leurs  différences  ;  l'autre,  au  contraire,  nosologique,  fondé  sur  les 
symptômes  psychiques  considérés  dans  leur  ensemble,  dans  leur  succession  et 
dans  leur  association  avec  les  signes  fournis  par  le  reste  de  l'organisme;  enfm, 
dans  leur  liaison  avec  des  syndromes  déjà  connus  en  pathologie  ordinaire. 

Ce  double  classement  n'est  pas  seulement  applicable  à  la  pathologie  mentale; 
des  exemples  pris  à  la  médecine  ordinaire  en  feront  même  mieux  comprendre 
l'impoi tance  et  l'utilité.  Pour  m'éloigner  le  moins  possible  de  mon  sujet,  je 
prendrai  pour  type  l'aphasie.  Au  point  de  vue  symptomatique,  les  faits  d'aphasie 
forment  un  groupe  assez  nettement  délimité,  ils  sont  caractérisés  par  l'aboli- 
tion plus  ou  moins  complète  des  fonctions  d'une  partie  déterminée  de  l'écorce 
cérébrale.  Au  point  de  vue  nosologique,  cette  unité  se  dissocie  complètement. 

L'aphasie  n'est  plus  qu'un  symptôme  se  rattachant  tantôt  au  rhumatisme  par 
l'embolie,  tantôt  à  la  syphilis,  tantôt  aux  traumatismes  céphaliques,  tantôt  à 
d'autres  syndromes  que  je  n'ai  pas  à  énumérer  ici. 

Il  en  est  de  même  pour  les  éléments  psychopathiques;  la  manie,  par  exemple, 
appartient  tantôt  à  la  paralysie  générale,  tantôt  à  la  folie  circulaire,  tantôt  à 
l'hystérie,  à  l'épilepsie,  à  l'alcoolisme,  etc. 

Quelquefois,  il  est  vrai,  les  éléments  symptomatiques  se  montrent  isolément; 
il  y  a  des  cas  de  manie  ou  de  mélancolie,  par  exemple,  qu'on  ne  peut  rattacher 
à  aucune  espèce  nosologique  connue.  Il  est  rationnel  de  laisser  dans  la  classifi- 
cation purement  symptomatique  ces  faits  obscurs  dont  l'isolement  et  l'indépen- 
dance ne  sont  peut-être  que  provisoires. 

Classification  symptomatique.  Le  point  de  vue  nosologique  n'a  pu  appa- 
raître clairement  qu'à  une  époque  relativement  récente  et  après  de  longues 
études  de  toutes  les  parties  de  la  pathologie.  Aussi  les  premières  tentatives  de 
classification  devaient-elles  nécessairement  être  symptomatiques. 

Frappés  surtout  des  états  symptomatiques  à  caractères  bien  tranchés  ou  à 
manifestations  bruyantes,  les  anciens  nous  en  ont  laissé  d'admirables  descrip- 
tions, mais,  plutôt  que  de  les  rattacher  à  d'autres  états  morbides  et  au  reste  de 
la  pathologie,  ils  ont  cherché  à  les  intei-préter  au  moyen  des  théories  physiolo- 
giques et  métaphysiques  de  leur  temps.  Ces  diverses  théories  imposèrent  ainsi 
leur  joug  à  la  pathologie  mentale  et  prirent,  à  côté  tle  l'observation  pure,  une 
part  importante  dans  la  création  des  espèces  symptomatiques  admises  jusqu'à 
nos  jours. 

Il  serait  fastidieux  d'exposer  ici  toutes  ces  conceptions  qui  n'ont  plus  "^uère 
d'intérêt  aujourd'hui.  Je  ne  m'arrêterai  point  aux  théories  physiologiques  des 
anciens;  mais  je  ne  puis  passer  entièrement  sous  silence  les  théories  métaphy- 
siques, car  l'empreinte  si  forte  dont  elles  ont  marqué  la  pathologie  mentale 
n'est  pas  encore  effacée. 

On  sait  que  les  hypothèses  métaphysiques  consistent  à  faire  intervenir  une 
cause  indépendante  des  organes,  existant  tantôt  en  dehors  de  l'homme  (action 
divine  ou  démoniaque),  tantôt  dans  l'homme  lui-même  supposé  double  (corps 
et  âme)  ou  triple  (corps,  principe  vital  et  âme  pensante).  La  première  de  ces 
hypothèses  n'appartient  plus  qu'à  l'histoire.  Elle  a  disparu  avec  les  derniers 
bûchers,  et  si  on  l'entend  exprimer  aujourd'hui,  ce  n'est  plus  guère  que  jjar 
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la  bouche  de  quelques  aliénés  qui  expliquent  ainsi  les  tourments  et  les  hallucina- 
ions  qui  les  obsèdent. 

Il  en  est  autrement  de  la  seconde  hypothèse.  Soutenue  jusqu'à  ces  derniers 
temps  par  des  hommes  du  plus  grand  mérite,  elle  est  restée  le  fondement  de 
la  psychologie  classique  et  est,  à  ce  titre,  acceptée  en  pathologie  mentale.  Ne 
voyons-nous  pas  encore  aujourd'hui  la  plupart  des  médecins  spécialistes  poser 
en  principe  que  la  folie  est  essentiellement  caractérisée  par  la  perte  du  libre 
arbitre,  c'est-à-dire  par  l'abolition  d'une  force  dont  aucun  moyen  scientifique 
d'investigation  ne  permet  de  démontrer  l'existence? 

La  plupart  des  données  de  la  psychologie  ont  ainsi  pénétré  la  pathologie  men- 
tale, et  les  médecins  psychologues  ont  été  conduits  à  constituer  des  formes 
symptomatiques  en  rapport  avec  les  altérations  des  facultés  hypothétiques 
admises  par  les  métaphysiciens. 

Quoi  de  plus  rationnel,  en  apparence,  que  de  baser  la  connaissance  des  per- 
turbations sur  celle  de  l'ordre  normal?  Tout  autres  cependant  ont  été  les  pro- 
cédés de  l'esprit  humain,  et  l'histoire  de  la  médecine  nous  le  montre  clairement. 
Les  médecins  possédaient  déjà  de  pi'écieii ses  notions  sur  diverses  maladies,  alors 
que  la  physiologie  n'était  pas  même  née  ;  on  ne  peut  lire  aucun  des  auteurs 
anciens  sans  être  frappé  du  contraste  entre  la  vérité  des  observations  cliniques 
et  la  grossière  absurdité  des  théories  physiologiques.  Fallait-il,  pour  observer  les 
malades,  attendre  que  la  physiologie  (ût  constituée?  Bien  au  contraire,  c'est 
en  grande  partie  aux  lumières  fournies  par  la  clinique  que  furent  dues  les  pre- 
mières acquisitions  de  la  physiologie  positive.  Il  est  vrai  qu'aujourd'hui,  pour 
un  grand  nombre  de  cas,  la  connaissance  de  l'état  normal  est  la  clef  de  la  patho- 
logie. Que  comprendrions-nous  aux  affections  du  cœur,  comment  pourrions- 
nous  les  distinguer  et  les  classer,  si  nous  ignorions  le  mécanisme  de  la  circula- 
tion? Les  rôles  se  sont  donc  intervertis.  Là  où  nos  connaissances  sont  le  plus 
parfaites,  la  physiologie  est  le  prélude  indispensable  de  la  pathologie,  et  les 
deux  sciences  tendent  à  se  fusionner  de  plus  en  plus  dans  la  grande  unité  de 
la  science  de  l'homme. 

La  pathologie  mentale  est  loin  d'un  pareil  état  de  perfection.  Cette  psycho- 
logie qu'on  a  voulu  prendre  pour  base  vaut-elle  beaucoup  mieux  que  la  physiolo- 
gie de  Galien?  Faut-il  s'étonner  du  peu  de  succès  de  son  intrusion  en  patho- 
logie mentale  et  du  retour  des  bons  esprits  vers  l'observation  pure?  Espe'rons 
plutôt  que  la  clinique  mentale  fournira  peu  à  peu  les  éléments  d'une  physiologie 
psychique  vraiment  positive. 

Il  faut  donc  provisoirement  renoncer  aux  secours  d'une  psychologie  insuffi- 
sante et  recourir  à  la  seule  observation  médicale  pour  avoir  quelques  chances 
de  déterminer  plus  exactement  les  formes  symptomatiques  des  maladies  mentales. 
C'est  ainsi  qu'on  pourra  rendre  plus  précises,  sinon  remplacer,  diverses  dénomi- 
nations qui  représentent  plutôt  des  interprétations  psychologiques  que  des  faits 
généraux  d'observation. 

Les  premières  formes  de  folie  qui  ont  frappé  les  médecins  de  l'antiquité  sont 
la  manie  et  la  mélancolie,  qu'ils  distinguèrent  des  délires  fébriles.  La  manie 
était  caractérisée  par  l'agitation  gaie,  violente  ou  furieuse  ;  la  mélancolie  par  la 
tristesse,  la  crainte,  l'angoisse  et  la  concentration  de  l'esprit  sur  une  seule 
pensée. 

Ce  dernier  trait,  indiqué  par  Arétée,  a  été  l'origine  de  la  distinction  des 
délires  généraux  et  des  délires  partiels.  On  crut  avoir  trouvé  la  caractéristique  des 
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deux  formes  principales  de  la  folie  :  manie  devint  synonyme  de  délire  général, 
mélancolie  synonyme  de  délire  partiel. 

Le  sens  primitif  des  mots  se  trouva  ainsi  altéré,  à  tel  point  qu'on  en  vint  à 
admettre  une  mélancolie  gaie.  La  confusion  était  inévitable;  caractériser  la 
mélancolie  par  l'unité  du  délire,  c'était  chercher  dans  l'état  de  rintelligence  le 
critérium  des  lésions  de  la  sensibilité  morale,  et  s'il  est  vrai  que  les  troubles 
moraux  sont  souvent  accompagnés  de  troubles  corrélatifs  de  l'intelligence,  il 
s'en  faut  beaucoup  que  cette  proposition  et  sa  réciproque  soient  toujours  vraies. 

Le  mot  de  manie  n'a  pas  subi  de  moindres  vicissitudes.  Laissant  de  côté  son 
sens  psychologique  de  trouble  général  de  l'intelligence,  la  plupart  des  auteurs 
conservèrent  ce  nom  à  tous  les  cas  de  folie  caractérisés  par  le  désordre  ou  la 
violence  des  actes,  et  on  en  vint  à  admettre  une  manie  raisonnante  (Pinel),  où 
il  n'y  avait  point  d'altération  de  l'intelligence. 

La  monomanie  d'Esquirol,  destinée  à  grouper  les  cas  qui  ne  présentaient  ni 
les  caractères  moraux  de  la  mélancolie,  ni  le  délire  général  de  la  manie  propre- 
ment dite,  ne  suffit  pas  à  dissiper  la  confusion. 

Ce  terme  de  monomanie  réunit  des  faits  disparates,  n'ayant  guère  d'autre 
caractère  commun  que  de  ne  pouvoir  rentrer  dans  les  anciens  cadres  de  la  manie 
et  de  la  mélancolie;  il  sert  à  désigner  tantôt  les  troubles  partiels  de  l'intelli- 
gence, tantôt  les  altérations  des  autres  facultés  mentales,  l'intelligence  restant 
saine  dans  sa  totalité  (monomanies  affective  et  instinctive,  etc.). 

On  le  voit  par  ces  exemples,  bien  loin  que  nous  soyons  prêts  à  constituer  une 
classification  nosologique,  nous  ne  sommes  point  arrivés  à  grouper  les  états 
symptomatiques  en  catégories  satisfaisantes,  et  encore  bien  moins  à  les  rattacher 
à  des  altérations  organiques  ou  fonctionnelles  déterminées. 

Ces  états  symptomatiques,  en  effet,  sont  déjà  complexes,  constitués  par  les 
lésions  coexistantes  de  nombreux  éléments  fonctionnels  ;  il  est  probable  qu'il 
faudra  pousser  l'analyse  plus  loin  pour  savoir  ce  qu'il  y  a  de  constant  dans  ces 
phénomènes  si  variés  et,  en  apparence,  si  insaisissables. 

Des  efforts  ont  déjà  été  tentés  dans  cette  direction  ;  les  médecins  psycho- 
logues se  sont  occupés  plus  spécialement  des  ^troubles  des  divei'ses  facultés  de 
l'intelHgence.  Mais  leur  méthode  était  stéiùle  ;  et  puis,  était-il  rationnel  de 
mettre  au  premier  rang  des  phénomènes  presque  toujours  secondaires  ?  C'est  ce 
qu'ont  bien  compris  les  cliniciens  ;  Falret,  Morel,  Griesinger,  ont  attribué,  au 
contraire,  la  prépondérance  aux  altérations  de  la  sensibilité  morale. 

Les  états  moraux  et  émotifs  réagissent  sur  l'ensemble  de  l'organisme  ;  ils 
constituent,  pour  les  opérations  intellectuelles,  une  sorte  de  milieu,  dont  l'in- 
fluence peut  les  stimuler,  les  ralentir  ou  les  dévoyer  ;  c'est  le  terrain  sur  lequel 
germent  les  idées  délirantes. 

«  La  lésion  que  l'on  doit  surtout  étudier  avec  soin  dans  les  maladies  mentales, 
a  dit  Falret,  c'est  celle  de  la  partie  affective  de  notre  être,  la  lésion  des  senti- 
ments et  des  penchants.  Nous  avons  accordé  à  cette  étude  une  attention  toute 
particulière.  Nous  avons  cherché  à  prouver  que  les  dispositions  générales  de  la 
sensibilité  morale,  les  impulsions,  les  penchants  et  les  sentiments  étaient  primi- 
tivement altérés  dans  toutes  les  formes  des  maladies  mentales  ;  que  sur  ce  fonds 
maladif  primordial  germaient  peu  à  peu  les  idées  délirantes  ou  les  sentiments 
mieux  déterminés,  qui  devenaient  alors  dominants  et  servaient  à  caractériser 
les  diverses  variétés  des  maladies  mentales.  Cette  altération  primitive  des  sen- 
timents et  des  penchants  chez  les  aliénés  mérite  au  plus  haut  degré  de  fixer 
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l'attention  des  observateurs.  Elle  doit  servir  de  base  à  la  connaissance  du  fond  de 
la  maladie,  à  la  description  de  ces  diverses  formes,  à  leur  classement,  à  leur 
pronostic  et  à  leur  traitement.  En  remontant  ainsi,  par  l'étude  de  ces  disposi- 
tions maladives  de  la  sensibilité  morale,  à  l'origine  même  des  phénomènes  ulté- 
rieurs qui  en  découlent,  on  pourra  réellement  connaître  la  filiation  des  symp- 
tômes maladifs  qui  se  développent  successivement  et  proviennent  tous  de  cette 
source  commune.  Nous  comprenons  ainsi,  pour  notre  part,  le  stade  mélanco- 
lique que  Guislain  surtout  a  signalé  comme  constant  au  début  de  toutes  les 
maladies  mentales....  » 

Éléments  psijchopathiques.  Nous  commençons  donc  l'étude  des  éléments 
constitutifs  des  troubles  psychiques  par  celle  des  altérations  de  la  sensibilité 
morale. 

On  s'accorde  généralement  à  classer  ces  altérations  en  deux  catégories  prin- 
cipales, sous  les  noms  d'états  d'expansion  et  de  dépression;  on  établit  ainsi  deux 
genres  principaux  de  folie  :  le  premier,  caractérisé  par  la  disposition  à  la  gaieté, 
à  la  satisfaction,  au  bonheur;  le  second,  par  la  tristesse,  l'anxiété,  le 
désespoir. 

Mais  il  est  important  de  remarquer  que  ces  termes  d'expansion  et  de  dépres- 
sion se  rapportent  plutôt  à  l'expression  extérieure,  bruyante  ou  muette,  active 
ou  inerte,  des  altérations  de  la  sensibilité  morale,  qu'à  ces  altérations  elles- 
mêmes.  Il  est  certain  que  les  manifestations  mimiques  actives  et  bruyantes 
appartiennent  le  plus  souvent  à  la  gaieté  et  à  la  joie,  tandis  que  le  mutisme  et 
l'inertie  sont  le  propre  des  passions  tristes.  Il  n'en  est  cependant  pas  toujours 
ainsi,  et  un  examen  superficiel  des  manifestations  mimiques  ferait  souvent  porter 
un  faux  jugement  sur  les  dispositions  intérieures.  Certains  extatiques  ressem- 
blent assez  aux  mélancoliques  stupides,  par  leur  aspect  extérieur,  et  cependant 
quelle  différence  entre  le  bonheur  céleste  dont  ils  sont  enivrés  et  les  terreurs, 
les  hallucinations  effroyables  de  ces  derniers  !  Il  semble  que,  dans  ces  deux  cas 
opposés,  l'excès  du  trouble  cénestliétique  aboutit  à  la  même  absence  de  mani- 
festations externes.  C'est,  du  reste,  un  fait  d'observation  commune  que  souvent 
les  grandes  douleurs,  comme  la  joie  excessive,  restent  muettes. 

Les  manifestations  mimiques  actives,  le  besoin  de  se  mouvoir,  d'agir,  de 
parler,  en  un  mot,  d'épancher  au  dehors  les  sentiments  dont  l'âme  est  occupée, 
n'appartiennent  pas  non  plus  en  propre  aux  états  cénesthétiques  ^  agréables.  Les 
mélancoliques  anxieux,  qui  gémissent  sans  cesse,  ne  peuvent  rester  en  place, 
expriment  à  tout  venant  leur  douleur  et  leur  angoisse,  méritent  tout  autant 
que  les  excités  maniaques  la  qualification  d'expansifs.  Les  mélancoliques  agités, 
avec  tendance  aux  actes  violents,  ressemblent  extrêmement  à  des  maniaques, 
quoique  les  troubles  de  leur  sensibilité  morale  soient  d'une  nature  toute  diffé- 
rente. Beaucoup  de  malades  désignés  sous  le  nom  de  maniaques,  les  épilepti- 
ques  entre  autres,  se  rapprochent  beaucoup  plus  des  mélancoliques,  par  l'état 
de  douleur  morale,  d'angoisse,  de  terreur,  de  désespoir,  qui  précèdent  l'explo- 
sion de  l'accès  de  fureur.  11  y  a  donc  une  importance  capitale  à  distinguer,  chez 
les  aliénés,  les  manifestations  extéineures  et  les  dispositions  psychiques  internes, 
et  à  ne  pas  conclure  trop  facilement  des  unes  aux  autres. 

1  Je  me  sers  volontiers  da  mot  créé  par  Reil,  cénesthésie,  sensibilité  générale,  pour  dési- 
gner les  états  généraux  de  douleur  ou  de  plaisir  qui  nous  occupent  ici.  Qu'y  a-t-il  de  com- 
mun à  tous  les  modes  de  la  sensibililé,  si  ce  n'est  le  plaisir  et  la  douleur?  ne  sont-ce  pas  les 
deux  caractères  vraiment  généraux  de  la  sensibilité  ? 
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Dans  certains  cas  même,  le  rapport  habituel  entre  le  sentiment  et  son  expres- 
sion mimique  est  altéré;  il  se  produit  une  sorte  d'automatisme  des  moyens 
d'expression  qui  semblent  traduire  un  état  moral  qui  n'existe  nullement  ;  les 
larmes  et  les  rires  des  hystériques  ne  correspondent  point  à  un  équivalent 
de  joie  ni  de  douleur  ;  tels  sont  encore,  chez  les  mêmes  hystériques,  les  états 
d'extase  et.tant  d'autres  manifestations,  dont  une  analyse  minutieuse  finit  par 
dévoiler  le  caractère  mensonger  et  théâtral. 

Nous  examinerons  donc  séparément  les  manifestations  mimiques  et  les  états 
de  la  sensibilité  intérieure,  puisque  ces  deux  ordres  de  faits  ne  se  correspondent 
pas  toujours  exactement. 

Le  mot  d'expansion  mérite  d'être  conservé  et  doit  être  appliqué  à  la  mimique, 
au  langage,  à  l'activité  de  tous  les  modes  d'expression  dont  notre  organisme 
peut  disposer. 

Le  mot  de  dépression,  dont  on  se  sert  habituellement  pour  désigner  les  états 
opposés,  se  rapporterait  plutôt  à  l'ensemble  des  facultés  intellectuelles  et 
morales,  et  le  mot  de  concentration  me  paraît  plus  propre  à  exprimer  les  états 
où  les  manifestations  extérieures  font  défaut,  quel  que  soit  d'ailleurs  l'état  inté- 
rieur d'exaltation  ou  de  dépression  psychiques. 

Le  propre  du  langage  mimi(jue  est  de  manifester  d'une  façon  involontaire  et 
souvent  inconsciente  les  états  de  l'âme.  Les  manifestations  mimiques  sont  des 
actes  qui  succèdent  directement  à  des  impressions  morales  sans  travail  intellec- 
tuel intermédiaire.  Ce  fait  physiologique  s'exagère  considérablement  dans  les 
états  pathologiques  oh  la  sensibilité  morale  exaltée  restreint  de  plus  en  plus  le 
domaine  de  l'intelligence.  Sous  l'influence  de  cette  sensibilité  morale  exaltée, 
des  actes  même  qui,  à  l'état  normal,  ne  se  produisent  jamais  sans  le  concours 
préalable  de  l'intelligence,  prennent  le  caractère  des  manifestations  mimiques. 
C'est  ainsi  que  le  langage  articulé  se  présente  avec  un  caractère  absurde,  illo- 
gique et  incohérent.  Les  mots  se  présentent  vraisemblablement  suivant  certaines 
affinités  qui  les  relient  aux  divers  états  émotifs  en  dehors  de  toute  espèce  de 
liaison  logique.  De  là  la  répétition  fréquente  de  certains  mots  ou  de  certaines 
syllabes  dépourvus  de  sens.  Le  langage  se  rapproche  de  l'interjection  et  du 
juron.  A  l'état  physiologique  même,  il  suffit  quelquefois  d'un  sentiment  vif  pour 
faire  prononcer  des  syllabes  dépourvues  de  sens  ou  des  mots  incohérents.  Je 
citerai  encore  comme  exemple  certains  refrains  de  chansons  populaires  où  des 
mots  sans  aucun  lien  logique  ou  même  des  syllabes  dépourvues  de  toute  signi- 
fication sont  cependant  en  rapport  avec  certains  états  de  la  sensibilité  morale 
qu'ils  peuvent  provoquer  chez  les  individus  qui  les  entendent. 

Sans  aller  jusqu'à  l'incohérence,  il  arrive  cependant  que  le  langage  cesse 
d'être  exactement  subordonné  à  l'intelligence.  Une  malade  convalescente  d'un 
accès  de  mélancolie  me  dépeignait  ses  souffrances  dans  les  termes  suivants  : 
«  J'étais  dans  un  état  affreux  d'angoisse  et  d'agitation  nerveuse  ;  je  parlais 
constamment,  et  je  sentais  que  ma  parole  n'était  plus  dirigée  par  ma  pensée.  » 
Cette  action  directe  du  trouble  cénesthétique  sur  la  fonction  du  langage  se  ma- 
nifeste })lutot  dans  la  parole  que  dans  les  écrits.  C'est  là  une  des  causes  du  con- 
traste que  présentent  quelquefois  chez  les  aliénés  ces  deux  formes  du  langage. 

Ce  qui  est  vrai  du  langage  est  également  vrai  des  actes  proprement  dits.  Les 
divers  gestes,  la  marche  à  pas  précipités,  l'impossibilité  de  rester  en  place,  §e 
rencontrent  à  l'état  physiologique  et  se  produisent  sous  l'influence  des  diverses 
passions  d'une  façon  en  quelque  sorte  automatique.  Les  maniaques  brisent  les 
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objets  qui  sont  à  leur  portée,  déchirent  leurs  vêtements,  frappent  les  personnes 
qui  les  entourent  d'une  manière  également  automatique  et  sous  l'influence  d'une 
impulsion  instinctive  dont  ils  ont  quelquefois  conscience.  Le  domaine  de  la 
mimique  s'agrandit  étonnamment  aux  dépens  de  l'intelligence,  de  la  réflexion 
et  du  travail  logique;  des  actes  qui,  à  l'état  normal,  ne  se  produiraient  jamais 
sans  un  travail  intellectuel  préalable,  deviennent  de  simples  manifestations 
automatiques  d'un  état  violent  de  la  sensibilité  intérieure.  Cette  sensibilité 
intérieure  peut  d'ailleurs  présenter  les  altérations  les  plus  diverses  ;  et  il  est 
facile  de  distinguer  d'après  les  manifestations  extérieures  certains  états  d'exal- 
tation, de  gaieté,  de  joie,  et  d'autre  part  les  états  de  mélancolie  ou  de  tristesse 
profonde  ;  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  ces  passions  atteignent  un  degré 
excessif. 

Une  maniaque  que  j'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer,  et  qui  dans  le 
cours  de  son  accès  avait  présenté  une  agitation  excessive  avec  loquacité  inces- 
sante et  incohérente,  refus  absolu  des  aliments  liquides  et  solides,  tendance  aux 
actes  violents,  m'a  déclaré  pendant  sa  convalescence  qu'elle  avait  gardé  de  son 
accès  le  souvenir  d'un  bonheur  ineffable,  tel  qu'avant  de  l'avoir  éprouvé  son 
imagination  n'aurait  pu  lui  en  fournir  la  moindre  idée. 

Bien  différents  sont  d'autres  malades,  également  qualifiés  de  maniaques. 
C'est  sous  l'influence  de  terreurs,  d'angoisses  profondes,  qu'ils  arrivent  à  l'agi- 
tation et  à  la  violence,  ils  se  rapprochent  des  mélancoliques  à  cet  égard. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  semble  que  les  états  cénesthétiques  extrêmes 
se  traduisent  par  des  manifestations  extérieures  analogues. 

Les  états  caractérisés  par  l'absence  de  manifestations  extérieures  actives  n'en 
présentent  pas  moins  une  mimique  muette  digne  de  la  plus  grande  attention. 
La  satisfaction,  la  joie  et  le  bonheur,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  excessifs,  se  pei- 
gnent clairement  sur  la  physionomie.  On  le  voit  plus  communément  encore  pour 
la  mélancolie  dont  la  manifestation  extérieure  est  habituellement  muette  et  qui 
ne  se  révèle  que  par  l'attitude  du  corps  et  l'expression  du  visage.  Mais  lorsque 
les  états  émotifs  deviennent  extrêmes,  lorsque  la  joie  touche  à  l'extase,  lorsque 
le  désespoir  aboutit  à  la  stupeur,  l'expression  extérieure  devient  analogue 
comme  il  arrive  pour  les  états  expansifs. 

Lésions  de  la  sensibilité  morale.  Nous  avons  divisé  les  aliénés  en  deux  caté- 
gories au  point  de  vue  de  leurs  manifestations  mimiques  externes.  On  divise 
également  les  aliénés  en  ^eux  groupes  principaux  suivant  l'état  de  leur  sensi- 
bilité morale  :  les  uns,  gais,  satisfaits,  optimistes  ;  les  autres,  tristes,  en  proie 
.  au  découragement,  à  la  frayeur  et  au  désespoir  ;  chez  les  uns  comme  chez  les 
autres  il  peut  y  avoir  expansion  ou  concentration.  De  sorte  que,  si  l'on  considère 
en  même  temps  l'état  de  la  sensibilité  morale  et  les  manifestations  externes,  on 
peut  répartir  les  diverses  formes  symptomatiques  de  la  folie  en  quatre  catégories 
principales  : 

1"^  Etats  mélancoliques  avec  expansion  (mélancolie  gémissante,  mélancolie 
agitée,  avec  tendance  aux  actes  violents)  ; 

2°  États  mélancoliques  avec  concentration  (mélancolie  simple,  mélancolie 
stupide)  ; 

3°  Etats  de  satisfaction  avec  expansion  (excitation  maniaque,  manie)  ; 
A°  États  de  satisfaction  avec  concentration  (satisfaction  simple,  extase). 
L'extase  correspond  ainsi  à  la  stupeur,  et  l'analogie  de  ces  états  extrêmes  se 
manifeste  par  les  accidents  cataleptiques  qui  les  compliquent  assez  souvent 
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l'un  et  l'autre.  J'ai  déjà  fait  remarquer  la  même  analogie  entre  la  manie  et  la 
mélancolie  a-vec  tendance  aux  actes  violents.  J'ajoute  que  le  délire  aigu  se  déve- 
loppe également  sur  le  fonds  de  la  mélancolie  agitée  et  de  la  manie  aiguë. 

Le  tableau  suivant  représente  le  classement  de  ces  divers  états  psychopathi- 
ques  d'après  les  principes  que  je  viens  d'indiquer  : 

États  cénesthétiques  États  céneslhétiques 

(iouloureus,  agréables. 


Expansion. 


Concentration. 

Mélancolie  anxieuse.         jlélancolie  simple.  Satisfaction  simple.  Excitation  maniaque. 

Mélancolie  agitée.  Stupeur.  Extase.  Manie 

.\Lcidents  cataleptiques.  : 


Délire  aigu. 


Mais  à  côté  de  ces  formes  relativement  simples  de  troubles  cénesthétiques  on 
rencontre  un  grand  nombre  de  cas  complexes  dans  lesquels  la  satisfaction  se 
mélange  à  l'anxiété,  les  sentiments  d'orgueil  à  l'humiliation  et  à  la  crainte.  C'est 
ce  qu'on  observe  notamment  chez  les  malades  atteints  de  délire  de  persécution 
chronique  et  mégalomanes.  Bien  différents  des  mélancoliques  simples  pour 
qui  tout  est  douleur,  et  des  paralytiques  généraux  dont  la  satisfaction  niaise 
n'est  obscurcie  par  aucune  ombre,  il  y  a  chez  eux  un  mélange  de  joie  et 
de  douleur,  le  sentiment  d'ime  lutte  dont  le  succès  n'est  point  désespéré,  qui 
se  traduisent  par  une  attitude  ironique  pleine  de  finesse  et  de  réticences. 

C'est  à  ces  états  mixtes  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  appliquer,  en  restrei- 
gnant son  sens  usuel,  la  dénomination  de  mélancolie  partielle.  On  désigne 
communément  ainsi,  depuis  que  M.  Baillarger  a  montré  que  chez  un  grand 
nombre  de  mélancoliques  il  y  a  trouble  général  de  l'intelligence,  le  cas  de 
mélancolie  avec  délire  partiel,  trouble  partiel  de  l'intelligence.  L'épithète  par- 
tiel me  semble  assez  mal  appliqué  dans  ces  cas  à  l'état  mélancolique,  à  la  lésion 
de  la  sensibilité  morale,  qui,  même  lorsqu'il  y  a  lésion  partielle  de  l'intelli- 
gence, est  un  trouble  psychique  général,  comme  l'a  démontré  Falret  dans  la 
célèbre  discussion  sur  les  monomanies. 

Il  est  difficile,  en  effet,  de  concevoir  une  tristesse  partielle,  une  gaieté  par- 
tielle, une  fureur  partielle  ;  ces  états  émotifs  peuvent  être  passagers,  intermit- 
tents, ils  peuvent  alterner  très-rapidement,  mais  lorsqu'ils  existent,  ils  occu- 
pent l'àme  humaine  tout  entière,  réagissent  sur  les  divers  appareils  viscéraux, 
et  même  sur  tout  l'organisme.  11  semble  qu'ils  soient  en  rapport  avec  des 
modalités  fonctionnelles  d'une  portion  étendue  des  centres  nerveux,  plutôt 
qu'avec  une  localisation  étroite  ;  on  les  voit  alterner,  se  succéder  comme  des 
états  complémentaires,  comme  à  l'état  physiologique  se  succèdent  la  veille  et  le 
sommeil,  l'appétence  et  le  dégoût,  l'activité,  la  fatigue  et  le  repos  de  divers 
organes.  C'est  surtout  dans  la  folie  circulaire  et  dans  certaines  formes  de  la 
paralysie  générale  qu'on  voit  les  mêmes  malades  parcourir  toute  la  gamme  de 
ces  divers  états  cénesthétiques  et  sans  que  jamais,  chez  ces  derniers  malades, 
on  ait  pu  établir  le  moindre  rapport  entre  le  siège  des  lésions  constatées  à 
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l'autopsie  et  les  états  de  dépression  ou  d'excitation.  Il  est  vrai  que  cette  étude 
des  rapports  des  symptômes  psychiques  et  des  lésions  dans  la  paralysie  générale 
n'es  t  pas  même  ébauchée,  et  notre  ignorance  actuelle  doit  nous  rendre  circon- 
spects  dans  nos  affirmations. 

A  côté  de  ces  altérations  générales  de  la  sensibilité  morale,  il  faut  noter  les 
modifications  des  affections  et  des  sentiments.  C'est,  en  effet,  le  trouble  psychique 
qui  succède  immédiatement  aux  altérations  générales  de  la  sensibilité.  Les 
troubles  intellectuels  ne  viennent  que  plus  tard.  Un  grand  nombre  d'aliénés  ont 
conscience  de  cette  altération  de  leurs  sentiments  ;  ils  se  plaignent  de  n'avoir 
plus  de  cœur,  de  ne  plus  rien  aimer  de  ce  qui  leur  était  cher. 

L'excès  de  la  douleur,  comme  l'excès  du  plaisir,  en  fixant  incessamment 
l'attention  sur  le  moi  sentant,  concentre  l'homme  en  lui-même  et  empêche  ce 
détachement,  cet  oubli  de  soi,  sans  lesquels  il  ne  peut  y  avoir  ni  sentiments 
désintéressés,  ni  actions  généreuses.  La  sensibilité  exagérée  rapporte  tout  à 
elle-même,  a  dit  Griesinger.  De  là  vient  l'égoïsme  de  l'aliéné,  sa  sécheresse  de 
cœur,  son  insociabilité  et  son  isolement  ;  de  là  vient  son  abaissement  moral,  si 
justement  signalé  par  M.  le  professeur  Lasègue. 

11  ne  faut  pas,  à  cet  égard,  s'en  laisser  imposer  par  l'affectuosité  banale  et 
par  la  générosité  désordonnée  des  excités  maniaques  et  des  paralytiques  au 
début.  S'ils  donnent,  c'est  qu'il  ne  leur  en  coûte  rien;  s'ils  veulent  faire  le 
bonheur  du  genre  humain,  guérir  les  malades  ou  ressusciter  les  morts,  c'est 
pour  faire  éclater  leur  toute-puissance  ;  mais  on  ne  doit  leur  demander  ni 
dévouement  ni  sacrifice;  au  contraire,  il  faut  s'attendre  de  leur  part  à  toutes  les 
ruses  et  à  toutes  les  violences  pour  satisfaire  leurs  intérêts  personnels. 

Même  dans  les  passions  de  l'amour  et  dans  les  sentiments  religieux,  l'aHéné 
reste  ordinairement  égoïste  (J.  Falret)  ;  il  est  en  proie  à  des  préoccupations 
toutes  personnelles  de  damnation,  et  croit  qu'il  a  été  choisi  par  Dieu  pour 
remplir  une  mission  divine  ;  il  prétend  qu'il  est  aimé  d'une  personne  de  famille 
royale,  etc. 

Cette  altération  des  sentiments  affectifs,  cet  abaissement  moral,  qui  carac- 
térisent le  début  des  affections  mentales  et  la  folie  confirmée,  ne  doivent  pas 
être  confondus  avec  l'imperfection  ou  l'absence  de  ces  mêmes  sentiments  qu'on 
observe  chez  certains  individus  atteints  de  folie  raisonnante  et  appartenant  à  la 
catégorie  des  héréditaires  dégénérés  de  Morel.  Ces  individus,  comme  l'a  fait  re- 
marquer M.  J.  Falret,  sont  des  êtres  incomplètement  développés  au  point  de  vue 
moral  et  souvent  aussi  au  point  de  vue  intellectuel  ;  ils  présentent  quelques  facul- 
tés brillantes  qui  en  imposent  au  jugement  superficiel  du  public,  mais  pour  le 
médecin,  ce  sont  des  idiots  partiels,  et  leur  histoire  ne  doit  pas  être  détachée 
de  la  description  de  l'imbécillité  et  de  l'idiotie.  La  même  observation  doit  être 
faite  pour  les  périodes  raisonnantes  de  la  démence  au  début  ;  il  y  a  dans  ces  cas 
une  démence  partielle  analogue  à  l'idiotie  partielle  des  raisonnants  liéréditaires. 

Les  altérations  de  la  sensibilité  morale  se  produisent  habituellement  d'une 
manière  lente  et  progressive,  et  c'est  après  un  long  espace  de  temps  qu'on  voit 
apparaître  le  délire  et  les  caractères  de  la  folie  confirmée.  Il  y  a  cependant  des 
cas  nombreux  où  les  choses  se  passent  tout  autrement.  Dans  les  accès  de  fohe 
intermittente,  dans  la  folie  circulaire,  on  voit  le  trouble  cénesthétique  s'établir 
avec  une  brusquerie  extrême;  il  en  est  de  même  chez  ks  malades  dits  émotifs, 
où  des  états  d'angoisse,  de  .crainte,  de  terreur,  se  produisent  soudainement  sous 
l'influence  de  certaines  causes  extérieures,  et  peuvent  être  l'occasion  du  déve- 
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loppement  presque  instantané  de  certaines  idées  délirantes  ;  il  semble  qne  dans 
ces  cas  l'évolution  vésanique,  sans  être  foncièrement  modifiée  quant  à  la  succes- 
sion des  phénomènes,  présente  une  rapidité  tout  à  fait  insolite. 

Lésions  de  V intelligence .  La  partie  intellectuelle  de  notre  être  n'entre  guère 
en  activité,  à  moins  d'être  sollicitée  par  un  besoin,  un  désir,  une  passion,  en  un 
mot,  par  un  état  affectif.  Cette  proposition,  vraie  pour  les  événements  ordinaires 
et  normaux  de  la  vie  psychique,  l'est  peut-être  encore  plus  pour  les  grands 
efforts  de  l'intelligence;  les  créations  originales,  les  découvertes  dans  les 
sciences  et  l'industrie,  les  productions  littéraires  et  artistiques,  ne  naissent 
généralement  que  dans  une  intelligence  vivement  stimulée  par  des  émotions 
profondes.  Après  un  long  travail  d'incubation,  l'idée  apparaît  d'une  manière 
brusque,  comme  un  trait  de  lumière. 

Les  procédés  du  développement  des  idées  délirantes  se  rapprochent  beaucoup, 
dans  certains  cas,  de  ce  qui  a  lieu  à  l'état  normal. 

La  création  de  l'idée  délirante  est  en  effet  une  sorte  de  découverte,  s'il  est 
permis  d'appliquer  ce  mot  à  autre  chose  qu'à  la  vérité  ;  c'est  au  moins  l'enfan- 
tement d'une  théorie  qui  satisfait  l'enlendement,  et  paraît  résoudre  les  problèmes 
qui  sont  posés  par  l'état  de  la  sensibilité  morale. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  l'intelligence  ne  soit  jamais  affectée 
que  secondairement  ;  les  facultés  intellectuelles  peuvent  être  surexcitées,  dimi- 
nuées, abolies  ou  troublées  au  même  titre  que  les  facultés  morales;  elles  peu- 
vent même  être  atteintes  primitivement,  dans  les  cas  où^l'affection  cérébrale  porte 
sur  les  régions  plus  spécialement  en  rapport  avec  l'intelligence  (paralysie  géné- 
rale et  aftections  cérébrales  diverses). 

De  là  une  distinction  importante  entre  les  aliénés  dont  l'intelligence  est  restée 
relativement  saine  et  dont  le  délire,  suivant  l'expression  de  M.  Lasègue,  a  évolué, 
d'une  manière  en  quelque  sorte  psychologique,  et  ceux  chez  lesquels  les 
facultés  intellectuelles  sont  radicalement  atteintes,  chez  lesquels  les  notions 
psychiques  fondamentales  relatives  au  temps  et  à  l'espace  sont  altérées,  chez 
lesquels  les  idées  s'associent  d'une  manière  illogique  et  incohérente. 

Je  reviendrai  sur  cette  distinction,  mais  je  vais  d'abord  examiner  les  troubles 
de  l'intelligence  qui  sont  directement  en  rapport  avec  les  divers  états  cénesthé- 
tiques  indiqués  dans  le  chapitre  précédent. 

L'intelligence,  je  l'ai  dit  plus  haut,  n'entre  guère  en  activité  que  sous  l'in- 
fluence d'un  sentiment,  d'un  état  émotif;  mais  lorsque  cet  état  émotif  devient 
suffisamment  intense  il  manifeste  de  plus  son  action  sur  l'intelligence  en  com- 
mandant certaines  manières  de  voir,  certaines  idées  ;  de  là  les  changements 
d'opinion  qui  s'observent  à  la  suite  d'émotions  vives,  de  fortes  impressions  mo- 
rales, de  maladies  ;  le  côté  personnel  des  opinions  humaines  dépend  surtout  de 
ces  états  de  la  sensibilité  morale,  et  on  peut  poser  en  principe  que  le  degré 
de  subjectivité  des  conceptions  intellectuelles  est  proportionnel  à  Vintensité 
des  états  passionnels  ou  émotifs  qui  existent  au  moment  oîi  elles  se  forment. 

L'excès  de  subjectivité  est  la  caractéristique  des  opinions  délirantes  des 
aliénés,  et  cet  excès  de  subjectivité  est  justement  en  rapport  avec  l'exagération 
des  états  cénesthétiques  qui  marque  le  début  des  affections  mentales  ;  c'est  après 
l'action  plus  ou  moins  prolongée  de  ce  trouble  cénesthétique  que  le  malade  arrive 
à  enfanter  son  délire. 

Mais  à  côté  de  ces  cas  où  les  états  cénesthétiques  stimulent  l'activité  intellec- 
tuelle, il  en  est  d'autres  où  celle-ci  est  au  contraire  comme  paralysée  sans  qu'on 
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puisse  aisément  reconnaître  en  quoi  ils  diffèrent  foncièrement  des  premiers. 
Tels  sont  beaucoup  de  mélancoliques,  absorbés  plutôt  qu'attentifs,  comme  l'a 
justement  observé  Falret  père  ;  qui  sentent  plus  qu'ils  ne  pensent  (Esquirol). 
Il  en  est  de  même  enfin  des  cas  ou  le  trouble  cénesthétique  est  extrême  ;  le  rôle 
de  l'intelligence  se  ti'ouve  en  quelque  sorte  annihilé,  l'excès  du  trouble  intérieur 
se  répand  de  suite  en  manifestations  externes,  automatiques  et  multiples,  lan- 
gage incohérent,  actes  bizarres,  désordonnés  et  violents,  etc.,  ou,  au  contraire, 
se  traduisant  par  une  mimique  muette,  aboutit  à  la  stupidité  vraie  dans 
laquelle  il  y  a  à  la  fois  inertie  de  tous  les  moyens  d'expression  et  inertie  de 
l'intelligence. 

11  faut  donc  que  le  trouble  de  la  sensibilité  morale  ne  dépasse  pas  un  certain 
degré  pour  que  l'activité  de  l'intelligence  soit  augmentée  ;  c'est  ce  qu'on  observe 
dans  les  états  d'excitation  maniaque  modérée  où  la  loquacité  est  intarissable, 
où  les  idées  se  présentent  en  foule,  où  les  .traits  d'esprit,  les  plaisanteries, 
semblent  couler  de  source,  où  les  souvenirs  acquièrent  une  précision  extraor- 
dinaire. 

Pour  être  moins  apparente,  l'activité  intellectuelle  ii'existe  pas  moins  chez 
certains  mélancoliques  dont  la  méditation  concentrée  aboutit,  comme  je  l'ai 
dit  plus  haut,  à  l'enfantement  d'un  délire  plus  ou  moins  compliqué.  Mais 
c'est  surtout  dans  les  états  cénesthétiques  mixtes  propres  aux  persécutés  qu'on 
voit  l'intelligence  créer  les  conceptions  délirantes  les  plus  extraordinaires  et  les 
plus  complexes. 

Il  serait  oiseux  de  chercher  à  passer  en  revue  toutes  les  idées  délirantes  qu'on 
peut  rencontrer  chez  les  aliénés,  le  nombre  en  est  infini,  mais  il  en  est  tout  au- 
trement, si  on  les  répartit  en  catégories,  et  la  classification  des  idées  délirantes, 
quelque  difficile  qu'elle  soit  dans  l'état  actuel  de  la  science,  ne  nous  paraît  pas  un 
problême  insoluble. 

Sous  l'influence  des  états  douloureux  de  la  sensibilité  morale  les  sentiments 
affectifs  s'altèrent,  l'intelligence  ne  peut  plus  s'appliquer  aux  occupations  habi- 
tuelles, et  les  malades  qui  ont  conscience  de  ce  trouble  général  sont  portés  à  se 
considérer  comme  indignes,  incapables.  Ne  trouvant  aucune  satisfaction  ni  en 
eux-mêmes  ni  en  dehors  d'eux,  ils  tombent  dans  le  désespoir,  le  tœdium  vitœ. 
Ils  attachent  une  importance  exagérée  à  certains  faits  réels  dont  ils  ont  gardé  le 
souvenir  pénible,  ou  ils  interprètent  dans  les  mêmes  dispositions  d'esprit  un 
événement  fortuit  qu'ils  jugent  devoir  motiver  pour  eux  une  accusation  et  une 
condamnation.  Souvent  ainsi  il  y  a  un  point  de  départ  réel  dans  les  délires 
mélancoliques,  avec  idées  de  culpabilité,  d'indignité,  de  ruine,  de  damnation, 
et  tendance  au  suicide. 

Tel  est,  en  général,  le  cercle  assez  restreint  des  idées  délirantes  qui  s'obser- 
vent dans  la  mélancolie  simple. 

Lorsqu'à  l'état  mélancolique  viennent  s'ajouter  des  troubles  sensoriels,  un 
nouvel  aliment  est  fourni  à  l'intelligence  soit  par  diverses  sensations  viscérales 
(hypochondrie),  soit  par  des  hallucinations  des  divers  sens.  Ces  sensations  ma- 
ladives et  ces  hallucinations  peuvent-elles  être  primitives  ou  bien  n'apparaissent- 
elles  jamais  que  secondairement  après  les  lésions  de  la  sensibilité  morale  et 
même  de  l'intelligence? 

Je  ne  veux  point  aborder  cette  question  obscure;  quoi  qu'il  en  soit,  lors- 
qu'elles existent,  elles  fournissent  un  aliment  considérable  au  délire  ;  c'est  dans 
ces  cas  qu'appai^aissent  les  conceptions  variées  des  hypochondriaques   et  des 
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persécutés,  les  idées  de  possession  démoniaque,  d'animaux  vivants  renfermés 
dans  les  viscères  abdominaux,  de  fluides,  d'électricité,  de  magnétisme,  de  poudres 
vénéneuses,  etc.,  etc. 

Les  troubles  intellectuels  de  cette  espèce  forment  une  catégorie  assez  nette, 
à  cause  de  leur  caractère  doublement  subjectif  :  par  le  substratum  ballucma- 
toire  et  par  l'interprétation  délirante.  Ils  présentent  encore  ceci  de  particulier 
que,  trouvant  toujours  de  nouveaux  aliments  dans  les  hallucinations  des  divers 
sens,  il  se  compliquent  de  plus  en  plus.  Les  malades,  confinés  dans  la  vie  inté- 
rieure, finissent  par  se  servir  d'un  langage  particulier  indéchiffrable  pour  qui  n'a 
pas  assisté  à  la  lente  évolution  de  leur  délire,  langage  rempli  d'expressions 
bizarres  et  même  de  mots  dépourvus  de  sens. 

Mais,  pour  que  cette  évolution  se  produise,  il  faut  que  les  hallucinations  ne 
soient  pas  simplement  un  épiphénomène  surajouté  au  trouble  moral  et  intellec- 
tuel, qu'elles  ne  soient  pas  seulement  confirmatives  d'un  état  mental  préexistant, 
comme  cela  arrive  dans  les  cas  de  mélancolie  simple  ;  il  est  nécessaire  qu'elles 
apparaissent  d'une  façon  automatique  et  indépendante  dans  une  certaine  me- 
sure ;  c'est  à  cette  condition  que  naissent  les  idées  de  possession  démoniaque, 
que  le  sentiment  de  la  personnalité  s'altère,  les  hallucinations  de  l'ouïe  repré- 
sentant un  automatisme  mental  qui  empiète  de  plus  en  plus  sur  le  domaine  de 
l'ancien  moi. 

Sous  l'influence  d'un  état  cénesthétique  directement  opposé  à  celui  qui  en- 
gendre les  délires  de  nature  triste,  naissent  les  idées  de  satisfaction  et  de  gran- 
deur. Les  malades  expriment  un  sentiment  de  bien-être  extraordinaire  ;  ils 
prétendent  jouir  d'une  santé  parfaite,  ils  sont  fiers  de  leur  force  et  de  leur 
beauté  physiques,  leur  intelligence  est  supérieure,  ils  sont  des  hommes  de  génie, 
tout  leur  est  facile,  la'  fortune,  les  honneurs  ne  peuvent  leur  manquer,  ils  ont 
tout  ce  qu'un  homme  peut  désirer;  leur  puissance  même  dépasse  les  limites  de 
la  nature  humaine,  ils  peuvent  faire  des  miracles,  ils  sont  des  dieux.  Le  monde 
extérieur  se  transforme  également,  le  genre  humain  tout  entier  est  appelé  à 
partager  leur  bonheur. 

Le  délire  s'étend  ainsi  à  tout  ce  qui  les  entoure.  De  même,  on  voit  les  mélan- 
coliques avec  idées  de  ruine  et  de  culpabilité  étendre  leurs  craintes  à  leurs 
parents,  à  leurs  amis,  à  tout  ce  qui  les  entoure,  annoncer  la  fin  du  monde  et  le 
jugement  dernier. 

La  mégalomanie  des  persécutés  chroniques  repose  habituellement,  comme  je 
l'ai  dit  plus  haut,  sur  un  état  cénesthétique  mixte,  et  s'allie  avec  des  conceptions 
de  nature  triste.  Elle  diffère  notablement  de  la  satisfaction  sans  mélange  des 
paralytiques  et  des  circulaires.  Des  états  mixtes  se  rencontrent  cependant  aussi 
dans  la  paralysie  générale  oij,  tout  en  gardant  la  forme  spéciale  du  délire  am- 
bitieux, les  conceptions  peuvent  être  de  nature  triste  ;  les  malades  prétendent 
qu'on  leur  a  volé  des  millions,  qu'ils  ont  été  attaqués  et  tués  par  des  géants 
d'une  taille  et  d'une  force  colossales,  qu'ils  ont  dans  le  corps  des  millions  d'ani- 
maux qui  les  rongent,  etc. 

Une  distinction  importante  mise  en  lumière  surtout  par  M.  J.  Falret  doit  être 
établie  entre  les  conceptions  ambitieuses  des  paralytiques,  multiples,  mobiles 
et  contradictoires,  et  le  délire  systématique  des  mégalomaniaques.  Cette  différence 
tient  surtout  à  l'affliiblissement  considérable  de  l'intelligence  des  paralytiques. 
Ils  ne  peuvent  ni  coordonner  leurs  conceptions  présentes,  ni  les  rattacher  logi- 
quement à  leurs  conceptions  passées. 
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Je  reviendrai  sur  ce  point  en  parlant  de  l'incohérence  des  idées  et  du  langage 
chez  les  aliénés. 

Les  indications  succinctes  que  nous  Amenons  de  donner  sur  les  idées  délirantes, 
tristes  ou  gaies,  qu'engendrent  les  divers  troubles  de  la  sensibilité  morale,  sur 
les  états  de  dépression  ou  d'exaltation  du  moi,  nous  conduisent  directement  à 
parler  des  altérations  de  la  personnalité. 

Le  sentiment  de  l'identité  personnelle  résulte  principalement  de  la  notion  de 
continuité,  et  cette  notion  de  continuité  est  fortement  ébranlée  par  la  transfor- 
mation profonde  que  la  maladie  imprime  à  l'état  moral,  aux  sentiments  et  aux 
pensées.  11  peut  arriver  ainsi  que  le  complexus  d'idées  maladives  qui  constitue 
le  nouveau  moi  se  rattache  moins  aisément  à  l'ancien  moi  qu'à  telle  ou  telle 
autre  personnalité  réelle  ou  imaginaire,  restée  gravée  dans  la  mémoire. 

Un  mélancolique  obsédé  par  des  idées  de  culpabilité  et  de  damnation  en  vient 
à  croire  qu'il  est  l'Antéchrist,  qu'il  est  le  diable.  Un  mégalomane  arrivera,  par 
un  procédé  analogue,  à  penser  qu'il  est  un  grand  personnage,  qu'il  a  une  origine 
illustre,  que  sa  famille  n'est  pas  celle  qu'on  lui  attribue,  etc.  Il  croira  qu'il 
est  Jésus-Christ,  Charlemagne  ou  Napoléon,  qu'il  est  roi,  empereur,  Dieu. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  qu'en  même  temps  que  leur  personnalité  se  trans- 
forme la  plupart  des  aliénés  font  subir  une  transformation  adéquate  aux  per- 
sonnes qui  les  entourent. 

Ces  altérations  de  la  personnalité  sont  en  rapport  direct  avec  le  trouble  cénes- 
thétique  et  le  délire  préexistants.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  dans  les 
cas  oij  les  hallucinations  fournissent  un  contingent  important  à  l'évolution  du 
trouble  mental. 

L'halhicination  vraie  (je  ne  parle  pas  des  sensations  subjectives  simples)  dérive 
d'un  automatisme  intellectuel  et  entraîne,  à  son  tour,  le  dialogue  intérieur  et 
le  dédoublement  de  la  personnalité  qu'on  rencontre  si  souvent  dans  l'aliénation 
chronique.  Il  semble,  chez  certains  individus,  que  l'ancien  moi  soit  constamment 
en  butte  aux  empiétements  de  cette  activité  cérébrale  indépendante  qui  tend  sans 
cesse  à  se  substituer  à  lui.  Les  malades  se  plaignent  qu'on  en  veut  à  leur  person- 
nalité, qu'on  veut  les  changer,  leur  ravir  leur  nom,  etc. 

Ce  dédoublement  de  la  personnalité  prend  fréquemment  une  forme  mani- 
chéique.  C'est  l'esprit  du  bien  et  l'esprit  du  mal  qui  sont  en  lutte.  Dans  des 
périodes  très-avancées  de  la  maladie,  il  arrive  quelquefois,  par  les  progrès  de 
l'automatisme,  que,  le  moi  étant  réduit  à  une  entière  passivité,  la  lutte  entre  le 
bien  et  le  mal  (voix  bonnes  et  mauvaises  conseillères)  continue  néanmoins: 
l'activité  psychique  se  trouve  aloi"s  fragmentée  en  trois  parties. 

De  plus,  de  nouvelles  conceptions  sont  à  chaque  instant  suggérées  par  l'im- 
prévu de  l'automatisme  hallucinatoire.  De  là,  l'étonnante  complexité  des  déhres 
qui  se  produisent  dans  ces  conditions.  Les  malades  imaginent  et  s'attribuent  les 
biographies  les  plus  singulières  et  finissent  (généralement  lorsque  les  idées  de 
grandeur  ont  pris  le  dessus  sur  les  idées  de  persécution)  par  renoncer  à  leur 
personnalité  ancienne. 

A  côté  de  ces  changements  de  la  personnalité,  on  rencontre  fréquemment  chez 
les  aliénés  diverses  autres  lésions  du  sens  intime.  Dans  certaines  formes  de 
folie,  le  plus  souvent  dans  la  paralysie  générale,  il  n'est  pas  rare  que  la  conscience 
du  moi  soit  profondément  altérée  ;  certains  malades  prétendent  qu'ils  sont 
morts;  d'autres  ne  parlent  plus  d'eux-mêmes  qu'à  la  troisième  personne  et 
comme  d'une  chose  inanimée. 
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Le  sens  intime  est  donc  sujet  aux  illusions  et  aux  hallucinations  ;  tantôt  le 
moi  semble  aboli,  tantôt  il  est  dédoublé,  tantôt  il  est  altéré  dans  sa  continuité. 
L'argument  sur  lequel  Berkeley  appuyait  sa  réfutation  du  matérialisme  pourrait 
être  reproduit  sous  une  forme  analogue  contre  le  spiritualisme,  puisque  le  sens 
intime  n'est  pas  moins  que  nos  sens  externes  sujet  à  l'illusion  et  à  l'erreur. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  altciations  du  sens  intime  les  délires  hypochon- 
driaques  des  malades  qui  prétendent  n'avoir  plus  de  bouche,  ni  d'estomac,  ni 
de  cerveau  ;  les  idées  de  transformation  de  certaines  parties  du  corps  ou  du 
corps  tout  entier  en  substances  diverses,  les  idées  de  grossissement  ou  de  dimi- 
nution de  volume,  d'augmentation  ou  de  diminution  de  poids  du  corps,  etc.  Ces 
délires  paraissent  liés  à  des  altérations  des  sensations  internes  dont  l'ensemble 
contribue  à  constituer  à  l'état  normal  la  notion  du  moi.  Les  mêmes  paralytiques 
qui  disent  n'avoir  plus  de  gosier,  plus  d'intestins,  être  bouchés,  finissent  par 
déclarer  qu'ils  sont  morts,  et  cette  dernière  conception  paraît  de  même  nature 
que  leur  délire  hypocliondriaque,  elle  en  est  le  plus  haut  degré. 

Chez  d'autres  malades,  il  semble  qu'il  y  ait  une  sorte  d'hyperesthésie  du 
sens  intime;  certains  phénomènes  psychiques  normalement  inconscients  se 
trouvent  alors  perçus  au  même  titre  que  le  sont,  à  l'état  maladif,  divers 
phénomènes  viscéraux,  tels  que  les  battements  cardiaques,  le  travail  de  la 
digestion,  etc. 

Il  est  fréquent  d'entendre  ces  malades  parler  de  la  sensation  qu'ils  éprouvent, 
d'idées  qui  leur  sont  suggérées  ou  retirées  avant  même  d'être  nées;  on  devine 
leurs  pensées,  on  les  leur  vole,  avant  qu'elles  soient  formées;  il  semble  qu'ils 
assistent  à  ce  travail  obscur  qui  prépare  et  précède  l'éclosion  des  pensées.  Dans 
l'impossibilité  où  ils  sont  d'exprimer  des  sensations  qui  n'ont  point  d'analogue 
à  l'état  physiologique,  quelques-uns  de  ces  malades  se  servent  d'expressions 
singulières,  ils  parlent  du  sens  de  la  pensée  comme  d'un  sixième  sens. 

Un  fait  assez  important  à  noter,  c'est  que  ces  malades  perdent  le  sentiment 
de  la  liberté  morale;  ils  déclarent  qu'ils  ont  perdu  la  liberté  intérieure  de  leurs 
pensées  et  gémissent  de  cette  servitude  de  leur  âme.  C'est  qu'en  effet  le  senti- 
ment du  libre  arbitre  paraît  résulter  surtout  de  l'ignorance  où  nous  sommes  des 
phénomènes  psychiques  inconscients  qui  précèdent  et  commandent  nos  pensées  et 
nos  déterminations. 

Dans  la  chaîne  que  constitue  la  succession  des  actes  psychiques,  quelques 
anneaux  seulement  sont  aperçus  par  la  conscience  ;  nous  les  croyons  indépen- 
dants, nous  croyons  qu'ils  forment  le  commencement  de  la  chaîne,  le  premier 
acte  psychique  conscient  nous  semble  une  cause  première,  parce  que  nous  ne 
voyons  pas  les  chaînons  antécédents  auxquels  ils  sont  liés  et  qui  restent  plongés 
dans  les  ténèbres  de  l'inconscient. 

Aussi,  chez  les  malades  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure,  le  sentiment  de  l'indé- 
pendance des  actes  psychiques  s'altère  à  mesure  que  la  conscience  pénètre  plus 
profondément  dans  les  racines  de  la  pensée. 

Les  sensations  maladives  que  fournit  le  sens  intime  engendrent  à  leur  tour 
des  conceptions  doublement  délirantes  :  elles-mêmes  sont  anomales,  et  l'intelli- 
gence qui  les  apprécie  n'est  pas  moins  altérée.  Ce  sont  des  ennemis,  des  persécu- 
teurs, que  les  malades  accusent  de  leur  ravir  leurs  pensées  ou  de  leur  en  suggérer 
de  nouvelles,  comme  ils  les  accusent  des  diverses  hallucinations  qui  les  obsèdent. 

Lors  même  que  le  sens  intime  ne  présente  aucune  des  altérations  men- 
tionnées précédemment,  il  est  rare  que  les  malades  n'aient   pas  une  incon- 
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science  complète  de  leur  état  maladif,  et  ne  prétendent  pas  être  parfaitement 
sains  d'esprit.  Ce  fait  a  même  été  considéré  comme  caractéristique  de  l'aliéna- 
tion mentale.  Il  y  a  cependant  un  nombre  assez  considérable  d'aliénés  qui,  au 
moins  à  certaines  périodes  de  la  maladie,  ont  conscience  de  l'altération  de  leurs 
facultés  mentales  (J.  Falret,  Soc.  méd.-psych.,  1866  ;  Discussion  à  la  Soc. 
méd.-psych.,  1869-70). 

On  peut  admettre  comme  règle  générale  que  la  conscience  du  caractère  mala- 
dif du  trouble  mental  appartient  surtout  aux  aliénés  atteints  de  mélancolie,  chez 
lesquels  la  maladie  se  manifeste  par  des  sensations  incommodes,  pénibles  ou 
douloureuses. 

Dans  la  période  mélancolique  initiale,  un  assez  grand  nombre  de  malades  ont 
conscience  de  l'invasion  du  trouble  mental.  On  observe  aussi  le  même  fait 
avant  les  accès  des  formes  intermittentes,  surtout  lorsque  les  malades  ont  eu 
des  accès  antérieurs.  Beaucoup  de  ces  malades  se  rendent  un  compte  assez  exact 
de  ce  qui  va  leur  arriver  et  demandent  quelquefois  eux-mêmes  leur  placement 
dans  un  établissement  spécial.  Il  en  est  aussi  de  même  dans  certains  cas  pour 
les  courts  accès  de  fureur  maniaque  qui  appartiennent  le  plus  souvent  à  l'épilepsie. 
Dans  la  période  mélancolique  initiale  de  la  paralysie  générale,  quelques 
malades  paraissent  juger  assez  exactement  leur  situation  ;  ils  ont  conscience  du 
trouble  commençant  de  leurs  facultés,  de  leur  inaptitude  au  travail,  de  l'affai- 
blissement de  leur  mémoire,  de  l'embarras  de  leur  prononciation,  ils  expriment 
la  crainte  de  devenir  fous;  il  y  en  a  qui  répètent  sans  cesse  qu'ils  se  ramollissent, 
qu'ils  sont  perdus.  Cette  conscience  plus  ou  moins  confuse  de  leur  état  maladif 
disparaît  totalement  dès  que  la  phase  ordinaire  d'excitation  maniaque  vient 
remplacer   la  mélancolie  du  début.  Les  malades  déclarent  alors  qu'ils  sont 
guéris,  ils  s'irritent,  si  on  les  considère  comme  malades,  et  déclarent  qu'ils  ne  se 
sont  jamais  aussi  bien  portés. 

On  conçoit  aisément  que  les  excités  maniaques  qui  éprouvent  un  sentiment 
de  bien-être  général,  de  force  physique  et  morale,  qui  se  sentent  comme  rajeunis 
par  l'activité  des  fonctions  organiques  et  par  la  nouvelle  vigueur  de  tous 
leurs  appétits,  ne  puissent  manquer  d'être  dupes  d'un  semblable  état.  Leur 
famille  partage  les  mêmes  illusions  tant  que  des  troubles  intellectuels  graves 
ne  se  sont  pas  produits. 

Il  est  impossible,  en  effet,  de  se  juger  malade,  à  moins  d'éprouver  un  malaise 
quelconque,  à  moins  d'être  affecté  péniblement,  soit  par  des  sensations  doulou- 
reuses, soit  par  l'affaiblissement,  le  désordre  ou  la  perte  de  quelque  faculté 
physique  ou  morale. 

Mais  il  ne  faut  pas  seulement  que  les  malades  sentent  que  leur  santé  est  alté- 
rée, il  faut  que  leur  intelligence  ait  conservé  assez  de  lucidité  pour  juger  sai- 
nement de  la  nature  du  trouble  maladif.  Beaucoup  d'individus,  tout  en  admet- 
tant qu'ils  sont  malades,  attribuent  l'altération  de  leur  santé  à  des  causes 
chimériques,  suivant  la  nature  de  leur  délire  hypochondriaque  ou  de  persécution. 
Dans  les  cas  de  folie  avec  conscience,  le  trouble  pathologique  existe  plutôt  dans 
les  sentiments  et  dans  les  actes  que  dans  l'intelligence  proprement  dite.  Les 
désordres  intellectuels  qui  se  manifestent  dans  quelques  cas  sont  très-limités  et 
se  bornent  à  des  idées  isolées,  généralement  liées  à  un  état  émotif  et  qui  se  pré- 
sentent avec  une  obsession  fatigante. 

M.  Billod  a  rapporté  des  exemples  curieux  de  ce  genre.  Ce  sont  des  idées  que 
les  malades  reconnaissent  fausses,  mais  dont  ils  ne  peuvent  se  débarrasser,  des 
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craintes  auxquelles  ils  ne  peuvent  se  soustraire,  des  impulsions  qu'ils  déplorent, 
mais  qu'ils  ne  peuvent  maîtriser. 

En  général,  comme  l'a  dit  M.  J.  Falret  (hypochondrie  morale  avec  conscience 
de  son  état,  Soc.  7néd.-psych.,  1866),  le  trouble  mental  repose  sur  le  fond 
commun  de  la  mélancolie. 

Exceptionnellement  quelques  maniaques,  au  milieu  de  leur  agitation  et  de 
leur  loquacité  désordonnée,  déclarent  qu'ils  sont  fous.  Mais  le  trouble  de  leur 
intelligence  est  trop  grand  pour  qu'on  puisse  admettre  qu'ils  aient  réellement 
conscience  de  leur  état. 

Les  diverses  lésions  intellectuelles,  les  diverses  idées  délirantes  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  sont  compatibles  avec  un  degré  quelquefois  très-con- 
sidérable de  lucidité.  Les  malades  tiennent  des  discours  raisonnables,  dissimu- 
lent leurs  idées  délirantes,  ou  bien,  lorsqu'ils  consentent  à  les  communiquer, 
leur  donnent  une  apparence  de  logique  et  sont  prêts  à  les  justifier  par  de 
longues  argumentations. 

Les  facultés  intellectuelles  ne  sont  donc  pas  atteintes  dans  leur  totalité,  il  y 
a,  suivant  les  expressions  usitées,  délire  partiel,  lésion  partielle  de  l'intelligence 
ou  monomanie. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  des  idées  délirantes  pussent  rester 
absolument  isolées  dans  une  intelligence  saine  d'ailleurs.  D'après  Falret,  il  n'y 
a  pas  de  délire  qui  ne  suppose  une  altération  générale  de  l'intelligence.  Cette 
opinion  est  justifiée  par  le  mode  de  genèse  des  idées  délirantes  :  c'est  d'abord 
une  exaltation  maladive  de  la  sensibilité  morale,  puis  un  travail  de  l'ensemble 
des  facultés  intellectuelles  aboutissant  à  la  production  du  délire.  Ce  n'est  point 
telle  ou  telle  faculté  de  l'intelligence  qui  est  lésée  dans  les  cas  qualifiés  de  délire 
partiel,  c'est  l'intelligence  tout  entière  anormalement  stimulée  qui  finit  par 
concevoir  une  idée  délirante.  L'unicité  du  délire  ne  doit  pas  faire  croire  à  une 
lésion  partielle,  car  l'ensemble  des  facultés  est  nécessaire  pour  la  moindre  con- 
ception intellectuelle.  Est-il  besoin  d'ajouter  que  l'altération  grave  d'une  des 
facultés  de  l'intelligence  entraînerait  un  délire  général? 

Il  faut  distinguer  dans  l'intelligence,  d'une  part,  les  diverses  facultés  ou 
fonctions  de  l'entendement,  et  d'autre  part,  les  résultats  acquis,  les  connais- 
sances, les  opinions,  etc.  Si  au  lieu  de  considérer  les  facultés  on  examine  l'en- 
semble des  connaissances  et  des  opinions,  on  peut  admettre  qu'il  y  a  désordre 
partiel  lorsque  quelque  idée  délirante  s'est  produite  sous  l'influence  d'un  pro- 
cessus pathologique. 

Même  à  ce  point  de  vue,  la  lésion  reste  rarement  isolée;  en  effet,  les  con- 
ceptions maladives  réagissent  sur  les  notions  antérieurement  acquises  et  indi- 
rectement sur  les  facultés  de  l'entendement.  La  tendance  à  la  coordination  logi- 
que et  à  l'unité  qui  est  inhérente  à  notre  nature  intellectuelle  fait  dévier  les 
diverses  conceptions  dans  le  sens  de  la  conviction  la  plus  forte,  dans  le  sens  du 
délire  chez  les  aliénés.  C'est  là  la  systématisation  des  idées  délirantes,  mais  il  ne 
peut  y  avoir  de  systématisation  logique  parfaite,  surtout  lorsque  les  hallucinations 
fournissent  constamment  de  nouvelles  conceptions  difficilement  assimilables  aux 
convictions  antérieures. 

Au  contraire,  la  coexistence  permanente  de  convictions  incompatibles  finit 
par  amener  la  déchéance  des  facultés  logiques  et  l'abaissement  intellectuel.  Cette 
dégradation  de  l'intelligence  vient  ainsi  s'ajouter  à  l'abaissement  moral  que  nous 
avons  déjà  signalé  chez  l'aliéné.  Confiné  dans  sa  rêverie  égoïste,  l'aliéné  s'isole 
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de  plus  en  plus  du  monde  réel;  il  n'a  plus  ni  les  soucis,  ni  les  préoccupations 
ni  les  affections  de  l'homme  sain  d'esprit  ;  aussi,  même  en  dehors  de  ses  idées 
délii'antes,  se  distingue-l-il  par  une  foule  de  lacunes,  d'omissions,  en  un  mot, 
de  caractères  négatifs  (Falrei). 

Les  conceptions  des  délirants  partiels  considérées  en  elles-mêmes  se  rappro- 
chent à  certains  égards  des  erreurs  de  l'homme  sain,  et  l'on  conçoit  que  Leuret 
ait  pu  soutenir  qu'elles  étaient  de  même  nature.  Elles  en  diffèrent  surtout  par 
leur  énormité,  par  leur  absurdité  choquante  pour  le  sens  commun,  par  leur 
incompatibilité  avec  les  opinions  du  commun  des  hommes,  et  enfin  par  leur 
apparition,  leur  évolution  et  leur  succession  suivant  un  ordre  déterminé  par  la 
maladie  qui  leur  a  donné  naissance.  Mais  le  mécanisme  de  la  production  des 
idées  délirantes  ne  diffère  pas  foncièrement  du  mode  habituel  de  formation  des 
opinions  erronées. 

Dans  ces  deux  cas  la  conviction  pénètre,  non  par  l'entendement,  mais  par  le 
sentiment.  «  Il  y  a  deux  entrées,  à  dit  Pascal  dans  son  admirable  fragment  sur 
l'art  de  persuader,  par  où  les  opinions  sont  reçues  dans  l'àme,  qui  sont  ses 
deux  principales  puissances,  l'entendement  et  la  volonté  (l'esprit  et  le  cœur). 
La  plus  naturelle  est  celle  de  rentendcment,  car  on  ne  devrait  jamais  consentir 
qu'aux  vérités  démontrées,  mais  la  plus  ordinaire  est  celle  de  la  volonté,  car 
tout  ce  qu'il  y  a  d'hommes  sont  presque  toujours  emportés  à  croire  non  par  la 
preuve,  mais  par  l'agrément.   » 

L'existence  de  convictions  erronées,  d'idées  délirantes,  est  donc  la  marque  de 
la  prépondérance  du  sentiment  et  de  la  faiblesse  relative  de  l'intelhgence.  Cet 
affaiblissement  relatif  est  général  chez  les  aliénés.  Il  est  démontré  par  la  coexi- 
stence chez  le  même  individu  de  convictions  logiquement  incompatibles.  Là  où  il 
pai-aît  le  moindre,  dans  les  délires  partiels,  il  s'en  faut  de  beaucoup,  comme  l'a 
remarqué  Falret,  que  l'aliéné  motive  convenablement  son  délire,  qu'il  déduise 
logiquement  toutes  les  conséquences  de  ses  prémisses  ;  il  y  a  une  foule  de  lacu- 
nes, d'inconséquences,  de  contradictions   qui   révolteraient  un   homme  sain 

d'esprit. 

Il  ne  faut  point  s'en  laisser  imposer  par  la  facilité  d'élocution,  par  les  traits 
d'esprit,  par  la  précision  des  souvenirs  de  certains  aliénés.  Un  examen  attenlit 
démontre  que  chez  eux  les  facultés  logiques  sont  plus  ou  moins  gravement 
atteintes. 

Théoriquement,  on  ne  peut  donc  établir  de  séparation  absolue  entre  les 
aliénés  incohérents  et  les  délirants  partiels.  Il  y  a  seulement  une  différence  de 
degré  dans  l'affaiblissement  intellectuel  et  dans  le  défaut  de  cohérence  logique. 
C'est  ce  qui  apparaît  clairement  dans  les  paroxysmes  des  délires  partiels  :  il 
suffit  d'un  degré  d'excitation  de  plus  pour  que  le  délire  semble  devenir 
o-énéral. 

Mais  il  faut  distinguer  les  cas  où  l'intelligence  est  directement  atteinte,  affai- 
blie radicalement,  de  ceux  où  il  y  a  plutôt  oppression  des  facultés  intellectuelles 
par  l'exaltation  de  la  sensibilité  morale  des  sentiments  et  des  penchants.  C'est 
particulièrement  dans  ce  dernier  cas  que  le  délire  peut  être  partiel.  M.  le  doc- 
teur Delasiauve  a  justement  remarqué  que  les  délires  partiels  correspondaient 
à  des  altérations  de  la  partie  morale  de  notre  être,  tandis  que  les  lésions  graves 
des  facultés  intellectuelles  devaient  entraîner  un  délire  général.  «  Si,  dit  cet 
auteur,  la  lésion  porte  sur  l'intelligence,  sapant  ainsi  la  base  du  raisonnement,, 
l'irrégularité  fonctionnelle  se  trahira  d'une  manière  incessante,  à  propos  de  tous 
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les  sentiments  et  de  tous  les  sujets  ;  le  délire  sera  nécessairement  général,  faute 
d'enchaînement  dans  les  idées.  Si,  au  contraire,  l'altération  réside  dans  une  ou 
plusieurs  des  autres  facultés,  l'acte  logique  pourra  s'accomplir,  l'attention  se 
fixer,  le  jugement  se  faire,  le  raisonnement  s'opérer,  les  déterminations  volon- 
taires avoir  lieu,  un  langage  coordonné  s'ensuivre.  Seulement  alors,  comme 
dans  une  passion  surexcitée,  on  verra  se  former  des  appréciations  vicieuses,  s'en- 
raciner des  convictions  fausses,  des  croyances  ridicules,  des  appréhensions  chi- 
mériques; surgir  dos  impulsions  irrésistibles,  s'accomplir  des  actes  bizarres, 
insensés,  funestes  :  le  malade  exlravaguera,  tout  en  conservant  le  pouvoir  de 
raisonner.  Le  délire  cnfm  devra  être  plus  ou  moins  circonscrit,  partiel,  se  ren- 
fermer, en  un  mot,  dans  le  cercle  des  impressions  et  des  idées  afférentes  au  sen- 
timent affecté.   » 

L'incohérence  peut  dans  certains  cas  être  plus  apparente  que  réelle,  c'est-à- 
dire  exister  plutôt  dans  le  langage  que  dans  les  idées.  Falret  a  observé  que  chez 
les  maniaques  il  y  avait  souvent  une  certaine  suite  dans  les  idées  et  que  le 
langage  était  plutôt  elliptique  qu'incohérent.  Il  peut  arriver  aussi  que,  violem- 
ment sollicité  par  l'état  de  la  sensibilité  monde,  l'organe  du  langage  fonctionne 
sans  participation  suffisante  de  l'intelligence,  suivant  le  mécanisme  que  j'ai  indi- 
qué précédemment. 

La  remarque  de  Falret  est  surtout  vraie  pour  les  aliénés  chroniques,  à  délire 
systématisé  très-ancien,  dont  le  langage  plein  de  sous-entendus,  d'ellipses,  paraît 
au  premier  abord  incohérent.  Dans  certaines  affections  cérébrales,. dans  la  para- 
lysie générale,  il  peut  arriver  aussi  que  le  langage  soit  plus  gravement  atteint 
que  l'intelligence;  les  malades  emploient  les  mots  les  uns  pour  les  autres, 
beaucoup  d'expressions  échappent  à  leur  mémoire,  et,  si  on  en  juge  par  le  lan- 
gage parlé  ou  écrit,  l'affaiblissement  de  leur  intelligence  paraît  plus  considé- 
rable encore  qu'il  n'est  réellement. 

Je  ne  veux  point  m'arrèter  à  ces  cas  où  l'intelligence  est  directement 
atteinte  par  l'affection  cérébrale;  ils  appartiennent  à  l'histoire  de  I'Idiotie,  de 
la  Démeî<ce  et  de  la  Paralysie  générale  [voy.  ces  mots).  L'affaiblissement  des 
(acuités  intellectuelles  est  alors  marqué  par  la  perte  de  la  mémoire,  par  l'alté- 
ration des  notions  psychiques  fondamentales  de  l'espace  et  du  temps  (J.  Falret). 

Je  dois  cependant  indiquer  l'influence  que  cet  affaiblissement  radical  de 
l'intelligence  exerce  sur  le  délire;  les  notions  antérieures  étant  plus  ou  moins 
effacées,  les  facultés  logiques  profondément  altérées,  les  conceptions  délirantes 
les  plus  absurdes  et  les  plus  contradictoires  apparaissent  d'un  moment  à 
l'autre  et  sans  rencontrer  la  résistance  qu'opposent,  à  l'état  normal,  les  notions 
psychiques  fondamentales  qui  servent  d'éléments  de  contraste  ou  de  critique 
pour  les  produits  de  l'imagination.  Cette  longue  période  d'incubation  qui  pré- 
cède l'apparition  des  délires  partiels  et  leurs  transformations  est  ici  suppri- 
mée; il  suffit  de  la  moindre  sollicitation  de  la  sensibilité  morale  pour  faire 
éclore  des  conceptions  correspondantes,  quelles  qu'en  soient  l'incohérence  et 
l'absurdité,  jusqu'au  moment  où  toute  activité  intellectuelle  est  supprimée  par 
les  progrès  de  l'affection  cérébrale. 

Les  altérations  de  la  mémoire  mériteraient  de  nous  arrêter  plus  longtemps, 
car  elles  n'appartiennent  pas  seulement  aux  débilités  intellectuelles.  Un  wrand 
nombre  d'accès  de  trouble  mental  sont  suivis  d'oubli  plus  ou  moins  complet, 
tandis  que  pour  d'autres  le  souvenir  persiste.  Je  me  bornerai  à  renvoyer  le  lec- 
teur à  l'article  Amnésie  où  tous  ces  faits  ont  été  étudiés  avec  le  plus  grand  soin. 
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Des  actes.     A  l'état  normal,  l'homme  n'agit  que  sous  l'influence  d'un  besoin, 
d'un  désir,  d'une  passion,  en  un  mot,  d'un  mobile  moral  ou  affectif.  L'intelli- 
gence elle-même  n'est  pas  habituellement  le  point  de  départ  de  notre  activité, 
elle  sert  seulement  à  la  diriger  de  manière  à  satisfaire  efficacement  aux  sollici- 
tations des  mobiles  affectifs.  Le  désordre  des  actes  est  la  conséquence  inévitable 
de  l'altération  de  ces  deux  facteurs  de  notre  activité  volontaire.  Mais  il  faut 
encore  tenir  compte  d'un  troisième  facteur,  je  veux  parler  des  états  patiiolo- 
giques  qui  peuvent  frapper  l'activité  volontaire   elle-même,   la  disposition  à 
agir  (Billod,  Maladies  de  la  volonté,  in  Ann.  méd.-psych.,  1847).  Tantôt,  en 
effet,  on  observe  une  augmentation  de  cette  activité,   un  besoin  de  mouvement 
incessant,   une  loquacité  intarissable,   une  tendance  à  l'emportement  et  aux 
violences  de  toutes  sortes,  tantôt,  au  contraire,  il  y  a  une  inertie  et  une  paresse 
invincibles,  les  malades  restent  immobiles  et  ne  veulent  plus  prendre  la  peine 
de  s'habiller  ni  même  de  se  nourrir.  Dans  ces  deux  cas  opposés,  la  suractivité 
et  l'inertie  ne  sont  point  suffisamment  expliqués  par  les  troubles  intellectuels 
et  moraux.  Il  faut  donc  établir  pour  les  actes  volontaires  une  distinction  ana- 
logue à  celle  que  nous   avons  indiquée  pour   les   manifestations  mimiques  ou 
involontaires.  En  général,  ces  deux  ordres  de  manifestations  extérieures  se  sui- 
vent parallèlement  ;  les  aliénés  expansifs  passent  plus  facilement  à  l'action  que 
les  malades  concentrés.   Ceux-ci  peuvent  méditer  pendant  longtemps  un  acte 
violent,  suicide  ou  homicide,  mais  ils  ne  le  mettent  guère  à  exécution  que  sous 
l'influence  d'une  excitation  quelconque,  spontanée  ou  toxique  (alcool). 

On  ne  saurait  classer  exactement  les  actes  des  aliénés  en  trois  catégories 
correspondant  à  ces  trois  origines  de  l'activité  volontaire.  Il  n'est  guère  d'acte 
pour  lesquels  elles  ne  concourent  plus  ou  moins  toutes  les  trois,  il  y  a  seule- 
ment une  prédominance  plus  ou  moins  marquée  qui  nous  permet,  cette  réserve 
étant  faite,  d'examiner  les  actes  délirants  dans  leurs  rapports  :  1°  avec  le 
trouble  de  la  partie  morale  de  notre  être;  2"  avec  le  trouble  de  l'intelligence; 
5°  avec  les  lésions  de  l'activité  volontaire  elle-même. 

Le  désordre  des  actes  en  rapport  avec  la  perversion  des  sentiments  et  des 
penchants  caractérise  particulièrement  la  folie  morale  ou  folie  raisonnante 
{voy.  Manie  raisoninante  et  Manie  impulsive).  Mais  il  n'est  guère  de  forme  de 
vésanie  où  l'on  ne  puisse  observer  des  altérations  dans  la  manière  d'être  et  de 
se  conduire  dépendant  plutôt  du  trouble  moral  que  de  conceptions  délirantes 
déterminées. 

Le  début  des  affections  mentales  est  souvent  marqué  par  le  changement  du 
caractère  et  de  la  manière  de  vivre  avant  qu'il  y  ait  de  désordre  intellectuel 
manifeste.  Sous  l'influence  d'états  cénesthétiques  douloureux,  les  malades 
s'isolent,  négligent  leurs  occupations,  manquent  à  leurs  devoirs,  à  chaque 
instant  ils  pèchent  par  omission  en  raison  de  l'altération  de  leurs  sentiments 
atfectifs. 

Les  excités  maniaques,  au  contraire,  animés  d'une  confiance  sans  borne  en 
eux-mêmes,  sont  toujours  disposés  à  se  mettre  en  avant,  écrivent  lettres  sur  let- 
tres, s'affublent  de  vêtements  et  de  parures  bizarres ,  font  des  visites  à  des 
personnes  qu'ils  connaissent  à  peine,  entreprennent  des  spéculations  hasar- 
deuses, s'occupent  de  mille  choses  qui  sont  étrangères  à  leur  vie  habituelle. 

Les  excès  vénériens  et  alcooliques,  les  perversions  génitales,  les  actes  bizarres 
et  malfaisants  de  toute  nature  exécutés  et  dissimulés  avec  des  ressources  intel- 
lectuelles quelquefois  extraordinaires,  marquent,  en  même  temps  que  la  conser- 
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vation  relative  de  l'intelligence,  l'altération  des  facultés  morales  et  la  prédomi- 
nance des  instincts  inférieurs  sur  les  sentiments  élevés. 

Chez  certains  individus,  le  suicide  et  riioraicide  sont  l'objet  d'une  appétence 
maladive  et  ne  sont  justitîés  par  aucun  délire  intellectuel  appréciable.  Il  arrive 
même  que  les  idées  délirantes,  lorsqu'elles  existent,  ne  sont  qu'accessoires,  secon- 
daires, justificatives  d'un  acte  dont  elles  ne  sont  nullement  l'origine.  C'est  ce 
qu'on  observe  notamment  dans  les  familles  de  suicides  ;  l'impulsion  héréditaire 
est  le  fait  principal,  le  délire  intellectuel  peut  varier  ou  même  faire  défaut. 

Quelques  malades  font  des  efforts  désespérés  pour  résister  à  ces  impulsions. 
D'autres  après  un  acte  violent,  après  avoir  brisé  des  objets  inanimés  ou  commis 
un  meurtre,  éprouvent  un  soulagement,  une  sorte  de  détente  du  système 
nerveux. 

L'imitation  peut  quelquefois  provoquer  l'explosion  de  ces  impulsions  mala- 
dives chez  des  individus  prédisposés.  On  en  a  cité  de  nombreux  exemples  pour 
le  suicide  et  l'homicide.  Il  suffit  que  l'imagination  ait  été  fortement  impres- 
sionnée par  un  acte  de  ce  genre  pour  que  la  propension  à  le  commettre  se  pro- 
duise. M.  le  professeur  Lasègue  a  fait  observer  que  la  pensée  habituelle  de  la 
mort  et  même  la  crainte  de  la  mort  conduisaient  fréquemment  au  suicide. 

Quoique  l'origine  de  ces  divers  actes  délirants  soit  dans  le  trouble  des  qua- 
lités moi'ales,  l'état  de  l'intelligence  leur  imprime  néanmoins  une  marque  par- 
ticulière; les  vols,  les  excès  vénériens  des  déments  et  des  paralytiques  au  début, 
chez  lesquels  l'intelligence  est  affaiblie,  diffèrent  considérablement  par  leur 
modus  faciendi  des  mêmes  actes  commis  par  des  raisonnants  héréditaires  ou 
par  des  hystériques. 

Les  actes  délirants  de  la  seconde  catégorie  sont  en  rapport  direct  avec  les  trou- 
bles intellectuels.  Ils  présentent  en  eux-mêmes,  dans  leur  succession  et  dans  leur 
exécution,  un  caractère  plus  ou  moins  logique  ou  plus  ou  moins  absurde  suivant 
l'altération  des  facultés  intellectuelles  et  le  degré  d'incohérence  ou  de  systéma- 
tisation des  conceptions  délirantes. 

Dans  les  délires  partiels  les  actes  peuvent  dévoiler  l'existence  du  trouble 
mental  bien  avant  que  celui-ci  se  soit  manifesté  dans  les  discours. 

Morel  cite  l'exemple  d'un  liypochondriaque  qui  remplissait  des  fonctions 
importantes  et  dont  le  premier  soin,  en  se  levant,  était  d'observer  ses  urines, 
d'examiner  au  microscope  ses  déjections,  et,  après  ces  premières  investigations, 
de  procéder  à  l'analyse  des  aliments  qu'on  lui  apportait,  pour  voir  s'ils  ne  ren- 
fermaient aucune  substance  délétère.  Avant  de  se  rendre  à  la  chaire  qu'il  occu- 
pait dans  le  haut  enseignement,  cet  liypochondriaque  parcourait  la  ville  en  dif- 
férents sens  afin  de  dépister  ses  ennemis  ;  il  coudoyait  en  passant  les  personnes 
qui  lui  étaient  suspectes,  et  crachait  pour  ne  pas  absorber  les  miasmes  funestes 
qu'on  lui  envoyait.  Il  prononçait  des  paroles  cabalistiques,  faisait  des  ge'stes 
bizarres  pour  déjouer  les  projets  funestes  de  ses  ennemis,  et  surtout  pour  tromper 
la  police,  acharnée  à  sa  perte,  disait-il.  En  l'entendant  professer,  personne  n'au- 
rait pu  soupçonner  une  pareille  maladie.  Lorsqu'il  rentrait  le  soir,  il  se  barri- 
cadait chez  lui,  vivait  avec  des  aliments  qu'il  achetait  tantôt  dans  un  endroit, 
tantôt  dans  un  autre,  pour  mettre  à  néant  les  complots  de  ses  empoisonneurs  ; 
il  se  relevait  la  nuit  pour  faire  des  ablutions  et  se  livrer  à  d'autres  actes 
excentriques. 

Les  actes  violents,  le  suicide,  l'homicide,  sont  fréquemment  en  rapport  avec 
des  conceptions  délirantes.  Ce  n'est  plus  seulement  un  penchant  aveugle  ;  un 
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persécuté  devenu  persécuteur  tue  celui  qu'il  considère  comme  le  chef  de  la  con- 
spiration ourdie  contre  lui.  Un  mélancolique  frappe  mortellement  une  personne 
inconnue  afin  d'être  guillotiné.  Un  autre  tue  ses  enfants  pour  les  envoyer  au 
ciel  i)u  pour  leur  épargner  le  déshonneur.  Un  autre,  chez  lequel  prédominent 
les  idées  religieuses,  s'arrache  les  parties  génitales  ou  se  mutile  d'autres  parties 
du  corps  dans  un  but  d'expiation  ou  de  purification. 

Les  hallucinations,  principalement  lorsqu'elles  ont  un  caractère  impératif,  ont 
une  influence  considérable  sur  les  divers .  actes  des  aliénés,  suicide,  homicide, 
mutilation,  refus  des  aliments,  etc. 

Les  actes,  dans  ces  cas,  empruntent  à  l'hallucination  son  caractère  instantané, 
imprévu.  Des  violences  subites,  des  meurtres  suivent  immédiatement  l'ordre 
reçu.  ((  Un  jeune  homme,  dit  Esquirol,  qui,  depuis  six  mois,  après  un  accès  de 
manie  aiguë,  n'avait  dit  un  mot,  ni  exécuté  un  mouvement  volontaire,  saisit  une 
bouteille  pleine  et  la  jeta  à  la  tète  d'un  domestique.  Il  resta  immobile  et  silen- 
cieux et  guérit  après  quelques  mois.  Je  lui  demandai  alors  pourquoi  il  avait  jeté 
cette  bouteille  :  Parce  que,  me  répondit-il,  j'entendis  une  voix  qui  me  dit  :  Si 
tu  tues  quelqu'un,  tu  seras  sauvé.  Je  n'avais  pas  tué  l'homme  que  je  voulais 
atteindre,  mon  sort  ne  voulait  pas  changer  ;  je  restai  silencieux  et  immobile.  Au 
reste,  la  même  voix  me  répétait  sans  cesse  depuis  six  mois  :  Si  tu  bouges,  tu 
es  mort.  »  Beaucoup  d'actes  singuliers,  d'attitudes  bizarres,  sont  ainsi  motivés 
par  les  hallucinations  des  divers  sens. 

Le  refus  des  aliments,  souvent  produit  par  des  voix  impératives,  peut  pro- 
venir d'hallucinations  des  autres  sens;  les  malades  croient  reconnaître  des 
débris  humains  dans  les  mets  qu'on  leur  sert,  ils  y  trouvent  la  saveur  du 
poison,  etc. 

Pour  se  protéger  contre  les  hallucinations  ou  contre  certaines  influences  ma- 
lignes, des  malades  se  couvrent  la  tête  et  les  oreilles  d'une  façon  singulière,  se 
bourrent  le  conduit  auditif  de  coton,  de  papier  mâché,  etc.  Des  femmes  se  rem- 
plissent les  parties  génitales  de  cailloux,  de  morceaux  de  bois,  de  débris  de  tou- 
tes sortes.  Les  sensations  hypochondriaques  et  leur  interprétation  délirante  sont 
également  le  point  de  départ  d'une  foule  d'actes  singuliers. 

A  mesure  que  le  délire  systématisé  tend  à' la  chronicité,  les  actes  devien- 
nent stéréotypés  comme  les  conceptions  délirantes  ;  des  malades  reproduisent 
chaque  jour  les  mêmes  actes,  les  mêmes  attitudes  ;  ils  marchent  des  heures 
entières  dans  une  même  ligne,  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre,  et 
finissent  par  tracer  ces  petits  sentiers  battus  qui  sillonnent  les  cours  et  les  jar- 
dins des  asiles  d'aliénés.  D'autres  répètent  cà  chaque  instant  les  mêmes  gestes  et 
y  ajoutent  souvent  quelques  mots  ou  quelques  lambeaux  de  phrases.  Ces  actes 
se  i;approchent  de  ceux  des  déments  et  des  idiots,  mais  ils  doivent  en  être  distin- 
gués comme  nous  avons  distingué  de  l'incohérence  vraie  l'incohérence  appa- 
rente des  délirants  systématisés  chroniques. 

Un  malade,  cité  par  Morel  dans  ses  études  cliniques,  connu  dans  l'asile  sous 
le  nom  de  Gémisseur,  se  tenait  habituellement  assis  :  sa  main  gauche  tordait 
convulsivement  les  pans  de  son  habit  ;  son  bras  droit,  continuellement  en  mou- 
vement, répondait  au  rhythme  qu'il  imprimait  à  son  pied  droit  avec  lequel  il 
frappait  le  sol.  Ses  yeux  étaient  convulsivement  fermés,  il  ne  desserrait  pas  les 
dents  et  poussait  de  longs  gémissements.  Lorsqu'on  lui  en  demandait  la  raison, 
il  disait  que  c'était  pour  conserver  son  allure.  Il  pensait  que,  s'il  cessait  ces 
diverses  manœuvres,  ses  ennemis  miraient  droit  de  mort  sur  lui.  Souvent  les 
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malades  sont  moins  explicites  et  leurs  actes,  comme  leur  langage,  ne  peuvent 
être  compris  que  de  ceux  qui  ont  assisté  à  l'évolution  de  leur  délire. 

Lorsque  le  désordre  des  facultés  intellectuelles  ne  permet  aucune  coordina- 
tion logique,  les  actes  présentent  le  même  caractère  d'absurdité  et  d'incohé- 
rence que  le  langage.  Ils  cessent  même  d'être  en  rapport  les  uns  avec  les  autres 
ou  avec  un  but  quelconque;  des  maniaques  brisent,  frappent,  déchirent  leurs 
vêtements,  se  précipitent  par  une  fenêtre  d'une  façon  plutôt  automatique  que 
volontaire.  Des  déments  passent  tout  leur  temps  à  ramasser  des  cailloux,  des 
ordures,  etc.;  ils  se  souillent  de  leurs  matières  fécales,  s'écorcbent  le  visage, 
répètent  constamment  les  mêmes  gestes,  comme  ils  répètent  aussi  certains  mots 
ou  certaines  syllabes  dépourvues  de  sens. 

Les  lésions  de  l'activité  volontaire  elles-mêmes  s'ajoutent  à  l'influence  des 
sentiments,  des  instincts  et  de  l'intelligence,  pour  produn^e  les  actes  délirants. 
Mais  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  de  ces  altérations  de  l'activité  volontaire. 
Elles  paraissent  évidentes  dans  les  cas  où  les  malades  en  ont  conscience  et  où  ils 
déclarent  qu'ils  ne  peuvent  plus  vouloir  (Aboulie).  Cliez  certains  excites  maniaques 
il  y  a  une  disposition  à  l'agitation  et  au  mouvement  qui  semble  dépasser  la  vivacité 
de  leurs  sentiments  et  de  leurs  pensées.  Quelques-uns  de  ces  malades,  des  circu- 
laires notamment,  dépensent  ce  besoin  d'activité  à  des  futilités,  jouent  comme 
des  enfants,  ramassent  du  sable,  des  cailloux,  des  morceaux  de  bois,  collection- 
nent toutes  sortes  de  petits  objets  dont  ils  remplissent  leur  chambre,  etc.  Il  faut 
peut-être  ranger  dans  ces  altérations  de  l'activité  volontaire  les  hésitations  per- 
pétuelles qui  tourmentent  certains  malades  anxieux  et  émotifs  (J.  Falret,  Aliéna- 
tion partielle  avec  prédominance  de  la  crainte  du  contact  des  objets  extérieurs. 
Legrand  du  Saulle,  Folie  du  doute  avec  délire  du  toucher.  Voy,  Monomanie). 
Mais  il  y  a  dans  cette  forme  singulière  de  trouble  mental  un  ensemble  très- 
complexe  de  symptômes  intellectuels  et  moraux  d'une  analyse  difficile.  Les  ma- 
lades qui  en  sont  atteints  présentent  tous  la  plus  grande  analogie  par  leurs  actes  : 
hésitation,  lenteur,  lavage  des  mains,  répugnance  à  changer  de  vêtements, 
crainte  du  contact  des  objets  extérieurs,  etc.  Le  fonds  émotif  est  également 
analogue  chez  tous,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  idées  délirantes,  qui  sont 
fort  variées.  Les  conceptions  intellectuelles  sont  donc  secondaires,  accessoires, 
justificatives  des  actes  et  des  dispositions  morales,  plutôt  qu'elles  n'en  sont 
l'oriiiine. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  principaux  éléments  psychopathiques.  Nous 
avons  tenté  de  les  grouper  dans  un  ordre  méthodique  suivant  leurs  affinités  et 
d'après  leur  ordre  d'apparition  et  d'évolution.  Il  nous  reste  à  examiner  les  alté- 
rations des  sens,  des  mouvements  et  de  diverses  fonctions  de  l'économie  tout 
entière. 

Trojihles  de  la  sensibilité.  Les  états  pathologiques  du  système  nerveux  qui 
précèdent  l'apparition  des  troubles  psychiques  se  traduisent  fréquemment  par 
une  impressionnabiiité  extrême,  par  une  aptitude  à  la  douleur  tant  physique 
que  morale,  et  par  des  souffrances  de  toute  sorte.  Cette  impressionnabiiité  est 
le  fonds  sur  lequel  se  développent  les  troubles  de  la  sensibilité  morale,  les  états" 
émotifs  que  nous  avons  signalés  au  début  de  cette  étude. 

Beaucoup  de  malades  se  plaignent  de  céphalalgie,  de  névralgies  diverses 
(Griesinger).  D'autres  accusent  un  état  de  fatigue  extrême,  de  douleur  générale, 
ils  souffrent  de  partout.  Quelquefois  ces  divers  phénomènes  douloureux  se  dis- 
sipent quand  apparaît  le  trouble  mental  ou  alternent  avec  lui.  Dans  d'autres 
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cas,  au  contraire,  certaines  sensations  douloureuses  se  développent  en  même 
temps  que  le  trouble  psychique  et  l'accompagnent  pendant  tout  le  temps  de 
l'accès.  Il  n'est  pas  rare  que  le  début  même  du  trouble  mental  soit  signalé 
par  quelque  sensation  particulière  de  choc,  de  déchirement  dans  l'intérieur  du 
crâne  ou  par  des  vertiges  (Lasègue). 

Les  mélancoliques  anxieux  éprouvent  des  sensations  pénibles  dans  l'intérieur 
de  la  tête,  compression  comme  par  un  cercle  de  fer,  sensation  de  vide  ou  de 
plénitude  exagérée;  angoisse  avec  sensation  de  resserrement  et  de  griffe  à  la 
région  précordiale. 

Les  altérations  des  sensations  internes,  de  la  faim,  de  la  soif,  sont  extrême- 
ment fréquentes  chez  les  aliénés  et  expliquent  le  refus  des  aliments  ou  la  vora- 
cité; les  appétits  dépravés  sont  plus  souvent  en  rapport  avec  les  perversions  du 
goût  et  de  l'odorat,  et  quelquefois  avec  des  conceptions  délirantes. 

On  ne  saurait  énumérer  les  sensations  des  mélancoliques  hypochondriaques, 
leur  sensibilité  exaltée  leur  fait  une  douleur  de  chaque  impression.  La  lumière, 
le  moindre  bruit,  les  importunent.  D'autres  éprouvent  une  brûlure,  un  feu  inté- 
rieur ou  bien  un  froid  glacial  ou  mille  autres  sensations  diverses.  L'hypcresthésie 
n'est  pas  rare  non  plus  chez  les  maniaques. 

Les  persécutés  se  plaignent  de  secousses,  d'attaques,  de  sensations  bizarres 
(fluides,  électricité,  magnétisme)  dans  les  diverses  parties  du  corps.  Il  est  dif- 
ficile chez  eux,  comme  chez  les  hypochondriaques,  de  faire  la  part  du  délire 
et  du  trouble  sensitif,  mais  celui-ci  n'en  existe  pas  moins;  il  est  probable  seu- 
lement que  ces  diverses  sensations  ont  leur  origine  dans  l'altération  des  par- 
ties les  plus  centrales  de  l'appareil  sensitif  et  les  plus  voisines  des  régions  dévo- 
volues  aux  phénomènes  psychiques.  En  effet,  ces  sensations  apparaissent  à 
Voccasion  d'une  pensée  et  sont  intimement  liées  à  l'exercice  des  facultés  men- 
tales. Elles  se  rapprochent,  à  cet  égard,  des  hallucinations  vraies  dont  le  point 
de  départ  est  psychique. 

Tout  autres  sont  l'hypcresthésie,  les  douleurs  qui  accompagnent  certaines 
affections  cérébrales,  la  paralysie  générale  et  très-communément  l'hystérie.  Elles 
n'ont  souvent  d'autre  lien  avec  le  trouble  mental  que  leur  commun  caractère 
symptomatique  d'une  même  maladie.  Elles  peuvent  néanmoins  et  accessoire- 
ment recevoir  une  interprétation  délirante  ;  les  hystériques  croient  souvent  avoir 
des  animaux  dans  le  ventre,  être  enceintes,  sur  le  point  d'accoucher,  etc. 

J"ai  indiqué,  dans  un  chapitre  précédent,  divers  troubles  obscurs  de  la  sensi- 
bilité, qui  font  croire  aux  malades  que  des  parties  de  leur  corps  ou  leur  corps 
tout  entier  sont  transformés  en  diverses  substances,  augmentés  ou  diminués  de 
poids  et  de  volume.  D'autres  malades  (le  plus  souvent  des  paralytiques)  croient 
que  leurs  organes  sont  détruits,  qu'ils  n'ont  plus  de  bouche,  plus  de  dents,  plus 
d'intestins,  qu'ils  sont  morts.  Ces  dernièi-es  conceptions  délirantes  paraissent 
liées  à  l'abolition  de  la  sensibilité,  à  l'anesthésie. 

En  dehors  des  affections  cérébrales  à  grosses  lésions  et  de  l'hystérie,  l'anes- 
thésie proprement  dite  est  assez  rare  chez  les  aliénés;  mais  il  arrive  souvent 
que,  sous  l'influence  d'une  exaltation  considérable  de  la  sensibilité  intérieure  ou 
d'une  torpeur  profonde,  les  impressions  externes  sont  atténuées  ou  passent  ina- 
perçues. Tels  sont  particulièrement  les  maniaques  très-exaltés,  les  stupides,  les 
extatiques,  certains  idiots  et  certains  déments.  Quelques  mélancoliques  ont 
conscience  de  cet  état  et  se  plaignent  que  leur  sensibilité  est  émoussée,  ils 
déclarent  que  leurs  divers  sens  ne  perçoivent  plus  le  monde  extérieur  que 
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comme  à  travers  uii  voile.  Quelques-uns  même  se.  plaignent  de  ne  plus  pouvoir 
souffrir. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  individus  atteints  de  délire  partiel,  surtout  à 
forme  religieuse,  supporter  volontairement  des  tortures  terribles,  se  brûler,  se 
mutiler,  sans  que  leur  physionomie  exprime  la  souffrance.  Ici  encore  on  peut 
le  plus  souvent  reconnaître  que  cette  insensibilité  est  liée  à  un  état  d'exaltation 
morale  et  de  passion  concentrée. 

On  a  souvent  cité  le  peu  de  l'éaction  que  produisent  les  traumatismes  chez 
les  aliénés,  la  facilité  avec  laquelle  ils  supportaient  le  froid,  les  variations  de 
température,  sans  contracter  de  phlegmasies  viscérales.  L'exaltation  de  la  sensi- 
bilité morale  peut  expliquer,  jusqu'à  un  certain  point,  cette  immunité.  Un  fait 
analogue  se  présente  à  l'état  physiologique  chez  les  individus  qui  sont  animés 
par  des  passions  énergiques,  et  qui  opposent  une  résistance  toute  particulière 
aux  influences  morbiliques. 

Je  n'ai  jusqu'ici  parlé  qu'incidemment  des  illusions  et  des  hallucinations.  Ces 
phénomènes,  à  la  fois  psychiques  et  sensoriels,  feront  l'objet  d'un  article  spécial 
[voy.  Ha.lluci>^atioks).  Je  me  bornerai  ici  à  les  distinguer  en  deux  catégories  : 
les  hallucinations  vraies  et  les  sensations  subjectives.  On  désigne  sous  cette  der- 
nière dénomination  des  sensations  simples,  bruits,  bourdonnements  d'oreilles, 
lueurs,  odeurs  et  saveurs  désagréables,  douleurs  dans  les  diverses  parties  du 
corps  et  dans  les  viscères,  etc.  Ces  diverses  sensations  sont  souvent  l'occasion 
de  conceptions  délirantes,  mais  elles  ne  portent  pas  en  elles-mêmes  la  manpie 
d'un  travail  intellectuel,  et  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  dans  des  lésions 
du  système  nerveux  périphérique.  Les  hallucinations  vraies  consistent,  au  con- 
traire, dans  des  visions  d'objets,  de  personnages,  d'animaux,  dont  l'image  est 
restée  dans  la  mémoire  ou  qui  sont  le  produit  de  l'imagination.  Pour  l'ouïe,  ce 
ne  sont  plu  s  des  détonations,  des  bourdonnements,  ce  sont  des   voix,  pronon- 
çant d  es  paroles,  des  phrases  ayant  un  sens  déterminé.  L'état  cérébral  qui  cor- 
respond à  la  perception  des  objets  extérieurs  se  produit  automatiquement  dans 
ces  cas,  sous  l'influence  de  la  maladie,  tantôt  pour  des  images  d'objets  réels 
restées  dans  la  mémoire,  tantôt  pour  des  conceptions  imaginaires. 

Cette  distinction  entre  les  hallucinations  proprement  dites  et  les  sensations 
subjectives  est  faite  quelquefois  par  les  malades  eux-mêmes,  ainsi  que  nous  l'a 
souvent  fait  remarquer  M.  J.  Falret.  Des  persécutés  chroniques  hallucinés,  se 
croyant  poursuivis  et  injuriés  par  leurs  ennemis,  et  souffrant  des  sensations  sub- 
jectives de  la  vue,  ont  quelquefois  conscience  du  caractère  maladif  de  ces  der- 
nières, et  les  jugent  tout  autrement  que  leurs  véritables  hallucinations.  Mais  il 
faut  ajouter  que  quelquefois  les  sensations  subjectives  sont  comme  les  sensa- 
tions externes  l'objet  tViîlusions.  Il  est  alors  très-difficile  de  les  distinguer  des 
hallucinations  vraies. 

Troubles  de  la  motUité.  Je  n'ai  point  à  décrire  ici  les  convulsions  et  les 
paralysies  qui  appartiennent  à  l'hystérie,  à  l'épilepsie,  à  la  chorée,  à  la  para- 
lysie générale,  ta  l'alcoolisme,  etc.,  et  qui  seront  étudiées  en  même  temps  que 
ces  diverses  affections. 

En  dehors  de  ces  divers  troubles  de  la  sensibilité,  Falret  a  appelé  particuliè- 
rement l'attention  sur  les  lésions  des  mouvements  dans  la  folie  proprement  dite. 
Ici,  comme  pour  les  altérations  de  la  sensibilité,  il  est  difficile  de  faire  la 
part  de  ce  qui  n'est  que  la  conséquence  du  trouble  mental,  soit  dans  les  actes  vo- 
lontaires qui  succèdent  à  des  conceptions  délirantes,  soit  dans  les  actes  automati- 
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ques  qui  traduisent  l'clat  intérieur  de  la  sensibilité  morale,  soit  dans  les  dispo- 
sitions générales  à  l'agitation  ou  à  la  torpeur. 

Le  tremblement  nerveux,  les  tics,  le  strabisme,  le  nystagmus,  les  palpitations 
nerveuses  et  divers  spasmes  viscéraux  sont  assez  fréquents  chez  les  individus 
névropathiques,  héréditairement  prédisposés  à  la  folie.  Nous  avons  déjà  signalé 
les  attitudes  bizarres,  les  mouvements  rhythmiques  analogues  à  ceux  des  idiots, 
qu'on  observe  dans  l'aliénation  chronique  et  dans  la  démence.  Ces  mouvements 
sont  ordinairement  en  rapport  avec  des  conceptions  délirantes  et  avec  des  hallu- 
cinations ;  mais  à  la  longue,  suivant  la  remarque  de  M.  A.  Foville,  le  phéno- 
mène intellectuel  s'efface  et  le  mouvement  prend  de  plus  en  plus  le  caractère 
automatique. 

Les  troubles  de  la  motilité  de  l'iris  seront  étudiés  à  l'occasion  de  la  para- 
lysie générale  {voy.  ce  mot)  ;  pour  les  altérations  de  la  voix,  je  renvoie  le  lec- 
teur aux  articles  Manie  et  Hystérie. 

Du  sommeil.  L'insomnie  est  habituelle  dans  la  période  prodomique  des 
affections  mentales  ;  elle  persiste  pendant  des  semaines  et  des  mois  chez  les 
maniaques.  L'insomnie  est  fréquente  aussi  dans  la  période  aiguë  de  la  mélan- 
colie. Même  dans  les  états  chi'oniques,  le  sommeil  est  souvent  court,  entrecoupé, 
fréquemment  troublé  par  des  rêves  et  des  cauchemars.  Les  rêves  sont  fréquents 
chez  les  individus  prédisposés  aux  affections  mentales.  Quelquefois  même,  ils 
marquent  le  début  de  la  folie  (Baillarger)  ;  le  rêve  persiste  pour  ainsi  dire  après 
le  réveil  et  devient  le  point  de  départ  de  conceptions  délirantes.  La  perte  de 
connaissance  qui  signale  l'invasion  du  sommeil  est  l'occasion  chez  quel(|ues 
aliénés  de  troubles  psychiques.  Les  uns  (émotifs)  éprouvent  un  sentiment  de 
terreur,  ils  craignent  de  s'endormir.  D'autres  (persécutés  chroniques),  attribuant 
le  sommeil  comme  les  autres  phénomènes  psychiques  à  une  influence  étran- 
gère, se  plaignent  «  qu'on  les  fait  dormir,  qu'on  les  abrutit  par  le  som- 
meil, etc.  » 

Tous  les  auteurs  signalent  le  retour  d'un  sommeil  paisible  comme  un  signe 
pronostique  favorable  ou  bien  comme  l'indice  du  début  de  la  démence.  Diins 
les  états  de  torpeur  et  d'inertie,  dans  les  périodes  de  dépression  de  la  folie  cir- 
culaire, le  sommeil  est  assez  souvent  profond  et  prolongé.  Il  en  est  de  même  des 
états  chroniques  où  l'activité  intellectuelle  est  ralentie.  Les  phénomènes  senso- 
riels qui  marquent  le  passage  de  la  veille  au  sommeil  (hallucinations  hypnago- 
-giques),  les  hallucinations  et  les  conceptions  délirantes  des  rêves  qui  présentent 
tant  d'analogie  avec  les  symptômes  de  la  folie  (Moreau,  Ann.  méd.-psych.,  1855), 
seront  étudiés  aux  articles  Halluciivations  et  Sommeil. 

Altérations  de  la  nutrition.  Nous  avons  signalé  plus  haut  l'influence  des  états 
moraux,  non-seulement  sur  les  fonctions  intellectuelles  ,  mais  aussi  sur  les  dif- 
férents viscères  et  sur  l'économie  tout  entière. 

Il  suffit  d'examiner  les  différentes  périodes  que  traversent  les  circulaires  pour 
se  rendre  compte  du  lien  intime  qui  relie  les  états  de  la  sensibilité  morale  aux 
phénomènes  de  la  nutrition.  Pendant  la  période  d'excitation,  ces  malades  pré- 
sentent les  attributs  de  la  santé  physique  la  plus  florissante  ;  ils  mangent  avec 
grand  appétit,  engraissent,  toutes  les  fonctions  organiques  s'exercent  avec  une 
régularité  et  une  facilité  singulières.  La  période  de  dépression  est  marquée  par 
des  phénomènes  inverses;  anorexie,  apathie,  constipation,  amaigrissement,  teint 
blafard  ou  terreux  ;  les  malades  semblent  en  quelques  jours  avoir  vieilli  de  dix  ans. 
En  dehors  de  la  folie  circulaire,  les  mêmes  modifications  organiques  accom- 
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pagnent  l'excilation  maniaque  et  les  états  mélancoliques  aigus,  ou  au  moins 
transitoires.  La  nutrition  est  altérée  dans  tous  les  cas  où  la  sensibilité  morale 
est  elle-même  fortement  ébranlée.  Ces  états  violents  s'atténuent  ou  disparaissent 
dans  la  folie  clironique,  aussi  voit-on  revenir  à  leur  état  normal,  en  même  temps 
que  le  sommeil  et  l'appétit,  les  diverses  fonctions  de  l'organisme  et  la  nutrition 
générale. 

L'accélération  du  pouls  et  l'augmentation  de  la  température  {voy.  Maime  et 
Paralysie  géinérale)  caractérisant  un  véritable  état  fébrile  s'observent  dans  les 
délires  aigus,  chez  quelques  maniaques  et  en  particulier  chez  les  paralytiques. 
Dans  la  folie  simple  on  peut  poser  en  règle  générale  que  le  pouls  est  accéléré 
chez  les  maniaques,  lent  et  faible  chez  les  mélancoliques,  surtout  dans  les  cas 
de  dépression  profonde  et  de  stupeur.  Mais  cette  règle  comporte  de  nombreuses 
exceptions.  L'examen  de  la  température  du  corps  n'a  pas,  que  nous  sachions, 
fourni  de  données  importantes  dans  la  folie  simple.  Il  n'en  serait  peut-être  pas 
de  même  de  l'étude  des  températures  locales,  de  l'étude  des  températures  com- 
parées des  différentes  parties  du  corps.  Cliez  les  maniaques,  la  tète,  les  tégu- 
ments du  crâne  ou  même  d'une  portion  du  crâne  présentent  une  augmentation 
très-sensible  de  la  température  relativement  au  reste  du  corps.  Le  même  phéno- 
mène se  présente  aussi  chez  certains  mélancoliques  anxieux,  chez  certains  hy- 
pochondriaques.  L'injection  de  la  face,  la  chaleur  de  la  tête,  font  un  contraste 
remarquable  avec  le  refroidissement  des  pieds  et  des  mains. 

Morel  a  observé  une  mélancolique  stiipide  qui  présentait  le  phénomène  sui- 
vant :  la  moitié  de  son  corps  était  quelquefois  brûlante,  tandis  que  l'autre  moi- 
tié était  froide.  Les  parties  dont  la  température  était  augmentée  étaient  en 
même  temps  très-rouges  ;  la  malade  disait  qu'elle  brûlait. 

Ces  altérations  locales  de  la  température  sont  dues  à  des  troubles  nerveux  de 
l'appareil  circulatoire  et  s'accompagnent  fréquemment  de  palpitations  nerveuses 
du  cœur,  de  pulsations  abdominales,  de  battements  dans  la  tête,  etc. 

Les  sécrétions  cutanées  sont  quelquefois  modifiées.  La  peau  est  ordinaire- 
ment sèche  chez  les  mélancoliques  ;  quelquefois  aussi  des  sueurs  locales  habi- 
tuelles se  suppriment  au  début  de  l'affection  mentale.  Dans  l'aliénation  chro- 
nique la  peau  de  la  face  et  des  mains  prend  souvent  une  coloration  foncée, 
terreuse  ;  les  sécrétions  cutanées  exhalent  une  odeur  pénétrante  et  fétide. 

L'augmentation  de  la  sécrétion  salivaire,  qu'il  ne  l'aut  pas  confondre  avec  la 
sputation  des  maniaques,  signale  quelquefois  le  retour  à  1^  santé  (Foville, 
Thore).  D'autres  fois,  au  contraire,  la  sialorrhée  se  montre  dans  les  états  chroni- 
ques et  dans  la  démence,  elle  n'est  pas  rare  chez  les  hystériques  et  marque  quel- 
quefois le  début  de  la  démence  (Morel). 

•  La  sécrétion  des  larmes  est  souvent  tarie  dans  les  états  mélancoliques  ;  les 
malades  se  plaignent  de  ne  pouvoir  plus  pleurer,  d  leurs  yeux  sont  secs  comme 
leur  cœur.  )>  D'autres  mélancoliques  au  contraire  versent  constamment  des  tor- 
rents de  larmes.  Le  retour  des  larmes  est  quelquefois  un  signe  pronostic  favo- 
rable ;  les  larmes  marquent  quelquefois  aussi  la  terminaison  d'un  paroxysme, 
notamment  chez  les  hystériques.  Chez  les  maniaques,  les  larmes  ne  sont  pas 
rares ,  elles  tarissent  vite,  et  ne  sont  pas  toujours,  suivant  la  judicieuse  obser- 
vation de  Morel,  l'expression  d'une  véritable  douleur  morale.  Les  larmes  sont 
faciles  dans  la  démence  apoplectique  et  dans  la  paralysie  générale. 

Les  urines  ont  été  l'objet  de  nombreuses  analyses,  sans  qu'il  soit  encore  pos- 
sible d'établir  un  rapport  exact  enire  leur  composition  chimique  et  les  diverses 
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formes  des  maladies  mentales.  Il  paraît  cependant  vraisemblable  que  la  quan- 
tité des  phosphates  est  augmentée  dans  les  cas  de  manie  avec  grande  agitation 
et  grande  dépense  de  force  musculaire  et  nerveuse,  et  qu'elle  est,  au  contraire, 
diminuée  dans  les  cas  de  stupeur,  de  démence  et  d'inertie  physique  et  morale 
(Sutherland).  11  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  du  sucre  dans  les  urines  des 
aliénés.  Le  diabète,  en  effet,  se  complique  quelquefois  de  trouble  mental  (Mar- 
chai de  Calvi). 

La  quantité  des  urines  varie  beaucoup,  suivant  les  diverses  formes  de  trouble 
mental.  Ordinairement  rares  dans  les  états  mélancoliques,  elles  sont,  au  contraire, 
extrêmement  abondantes  dans  les  périodes  d'affaissement  de  la  paralysie  géné- 
rale (J.  Falret),  et  laissent  déposer  un  sédiment^ abondant.  Cette  diurèse  consi- 
dérable paraît  en  rapport  avec  l'amaigrissement,  la  fonte  paralytique  que  subis- 
sent les  malades  à  cette  période. 

La  menstruation  est  fréquemment  troublée  chez  les  aliénées  ;  elle  est  suspen- 
due, irrégulière,  pendant  les  accès  de  trouble  mental,  et  le  retour  des  règles  est 
quelquefois  un  signe  favorable.  Mais  bien  souvent  l'apparition  des  menstrues  ne 
modifie  point  le  trouble  mental,  et  les  époques  coïncident  au  contraire  avec  des 
pax'oxysmes  et  des  actes  de  violence.  C'est  quelquefois  à  une  époque  menstruelle 
que  le  trouble  mental  fait  explosion.  Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  l'influence 
réelle,  mais  exagérée,  que  peut  jouer  la  suppression  accidentelle  du  flux  cata- 
ménial  dans  la  production  de  la  folie. 

Classification  nosologicjue.     Les  symptômes  ou  éléments  morbides  sont  essen- 
tiellement constitués  par  des  perturbations  survenues   dans  un  ou  plusieurs 
organes  de  l'économie.  Ces  troubles  élémentaires  ne  sont  bien  connus  que  lors- 
qu'il est  possible  de  les  rapporter  à    une  fonction  et  à  un  organe  déterminés. 
C'est  là  l'objet  de  la  physiologie  pathologique. 

Nous  avons  vu  combien,  en  médecine  mentale,  nous  sommes  encore  loin  de 
ce  desideratum,  et,  en  conséquence,  combien  il  nous  est  difficile  d'établir  une 
classification  anatomo-physiologique  des  troubles  psychiques  élémentaires. 

Mais  il  est  bien  rare  qu'un  symptôme  se  présente  isolément.  Les  divers  phé- 
nomènes morbides  s'associent  suivant  des  lois  de  coexistence  et  de  succession 
dont  la  connaissance  permet  au  clinicien  de  conclure  de  l'existence  de  quelques 
signes  à  tout  un  ensemble  de  faits,  de  deviner  le  passé  du  malade  et  de  prédire 
l'avenir  qui  lui  est  réservé.  La  détermination  de  ces  ensembles  de  symptômes 
est  l'objet  propre  de  la  nosologie. 

Sans  retomber  dans  un  ontologisme  suranné  et  en  se  bornant  à  constater  des 
rapports  de  coexistence  et  de  succession,  on  a  pu  constituer  de  vastes  groupes  de 
phénomènes  morbides  présentant  dans  leur  ensemble  assez  de  fixité  pour  être 
distingués  au  milieu  de  la  multitude  des  faits  et  désignés  d'un  nom  spécial." 
Ainsi  se  sont  constitués  en  pathologie  la  syphilis,  la  goutte,  le  rhumatisme,  le 
cancer,  le  tubercule,  etc.,  et,  en  pathologie  nerveuse,  l'hystérie,  l'épilepsie,  la 
paralysie  générale,  etc. 

Ces  diverses  affections  se  composent  de  svmptômes  multiples  dont  la  connais- 
sance exacte  et  le  pronostic  sont  impossibles,  si  l'on  se  borne  à  les  considérer  en 
eux-mêmes  et  indépendamment  de  l'ensemble  pathologique  auquel  ils  sont  liés. 
On  observe  des  pleurésies  chez  les  rhumatisants,  chez  les  tuberculeux,  chez  les 
cancéreux,  etc.,  et  ces  pleurésies  se  révèlent  par  «les  signes  analogues;  mais  le 
fait  commun  dans  ces  cas,  c'est-à-dire  l'épanchement  pleural,  est  d'importance 
secondaire  à  côté  de  la  maladie  principale. 
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En  pathologie  mentale,  la  manie  hystérique,  la  manie  des  circulaires,  la 
manie  des  paralytiques,  etc.,  malgré  leurs  caractères  communs,  ne  diffèrent  pas 
moins  les  unes  des  autres,  et  le  pronostic  se  déduit  bien  moins  de  l'accident 
morbide  lui-même  que  delà  maladie  à  laquelle  il  appartient. 

Il  y  a  une  grande  distinction  à  établir,  a  dit  récemment  M.  le  professeur 
Lasègue  (Soc.  méd.  Psych.,  12  nov.  1877),  entre  l'espèce  séméiotique  et  l'espèce 
pathologique  proprement  dite  :  la  première  n'a  de  "valeur  qu'en  ce  qu'elle  nous 
donne  les  caractères  extérieurs  d'une  affection;  la  seconde,  au  contraire,  doit 
nous  donner  toute  l'évolution  de  la  maladie,  c'est-à-dire  son  origine,  sa  marche, 
sa  durée,  son  pronostic,  etc.  Ainsi,  en  prenant  des  exemples  dans  la  pathologie 
générale,  l'œdème  et  l'anasarque  ont  eu  longtemps  leur  existence  propre,  quand 
Bright  est  venu  et  a  démontré  que  l'œdème  était  attaché  à  une  affection  des 
reins.  Que  nous  apprend  le  symptôme  diarrhée?  Rien,  quand  on  l'envisage  seul  ; 
mais  quelle  importance  ne  prend-il  pas  quand  nous  savons  le  rattacher  à  un 
ensemble  symptomatique  bien  défini,  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple! 

Pourquoi  ne  pas  appliquer  les  mêmes  principes  à  l'étude  et  à  la  classification 
des  maladies  mentales? 

Le  premier  pas  dans  cette  voie  a  été  fait  par  la  découverte  de  la  paralysie 
générale  (Bayle,  Délaye,  Calmeil,  1822-1826).  La  constitution  de  ce  vaste 
ensemble  symptomatique  a  réduit  au  rang  de  symptômes  les  anciennes  formes 
admises  en  pathologie  mentale  :  manie,  mélancolie,  monomanie  et  démence, 
qui  toutes  peuvent  se  présenter  successivement  dans  son  évolution. 

La  folie  circulaire  ou  à  double  forme  (Falret,  Baillarger,  1851-1854)  con- 
stitue également  une  forme  naturelle,  quoique  peut-être  moins  nettement  déli- 
mitée que  la  précédente.  En  effet,  elle  se  relie  par  des  nuances  insensibles  avec 
les  formes  intermittentes  de  la  folie,  et,  d'autre  part,  dans  d'autres  espèces  de 
maladies  mentales,  dans  la  paralysie  générale  notamment,  on  observe  souvent 
des  alternances  d'exaltation  et  de  dépression  qui  reproduisent  très-exactement 
le  type  de  la  folie  circulaire. 

Il  faut  accepter  cette  imperfection  inévitable  des  classifications  nosologiques. 
Les  faits  pathologiques  ne  peuvent  se  répartir  exactement  en  groupes  indépen- 
dants les  uns  des  autres.  Tel  ensemble  symptomatique  habituellement  isolé  et 
indépendant  peut  dans  certains  cas  se  comporter  <  omme  un  élément  morbide  et 
entrer,  à  ce  titre,  dans  un  syndrome  plus  compréhensif. 

L'attention  particulière  que  Falret  attachait  à  la  marche  de  la  maladie  le  con- 
duisit à  établir,  à  côté  de  la  folie  circulaire,  deux  autres  formes  de  maladies 
mentales  :  les  folies  intermittentes  et  les  folies  à  courts  accès. 

Il  est  difficile  de  com})rendre  pourquoi  la  folie  intermittente  n'a  pas  été  géné- 
ralement admise  comme  espèce  morbide,  tandis  que  la  folie  circulaire  a  été 
reconnue  comme  telle  par  la  plupart  des  pathologistes.  Le  début  brusque  de 
l'accès,  sa  marche  continue,  sa  terminaison  rapide;  l'analogie  des  accès  succes- 
sifs, le  caractère  fréquemment  héréditaire  de  la  maladie,  constituent  incontesta- 
blement un  ensemble  de  signes  spéciaux  suffisants  pour  que  la  folie  intermit- 
tente ait  sa  place  à  côté  de  la  folie  circulaire  dans  le  cadre  nosologique. 

Je  n'oserais  être  aussi  affirmatif  pour  la  folie  intermittente  à  courts  accès 
séparés  par  de  courtes  rémissions.  Falret  a  insisté  sur  l'incurabilité  caractéris- 
tique de  cette  forme.  En  réalité,  cette  incurabilité  appartient  à  toutes  les  formes 
intermittentes,  y  compris  la  circulaire.  Dans  la  folie  intermittente  à  longs  inter- 
valles, les  guérisons  ne  sont  que  des  guérisons  d'accès;  la  disposition  patholo- 
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•ïique  du  système  nerveux  persiste,  et  il  ne  faut  pas  prendre  pour  une  récidive 
l'explosion  d'un  accès  ultérieur.  La  preuve  que  cette  disposition  du  système 
nerveux  persiste  (et  en  ceci  les  folies  intermittentes  se  confondent  avec  la  folie 
circulaire),  c'est  que,  pendant  les  intervalles,  les  malades  présentent  souvent  un 
état  mental  particulier.  Entre  les  accès  de  mélancolie  intermittente,  on  constate 
souvent  un  état  complémentaire  caractérisé  par  de  la  satisfaction,  de  l'activité, 
de  la  gaieté,  et  par  un  optimisme  qui  paraît  surtout  dans  la  manière  dont  les 
malades  parlent  de  leurs  accès  antérieurs  et  de  leurs  accès  à  venir  (J.  Falret). 

A  peu  près  au  même  moment  où  Falret  décrivait  comme  espèces  nosologiques 
les  folies  intermittente  et  circulaire,  M.  Lasègue  séparait  du  groupe  confus  de  la 
lypémanie  toute  une  catégorie  de  cas  qu'il  désigna  du  nom  de  délire  de  persé- 
cution. Si  l'on  a  soin  de  distinguer  le  délire  de  persécution  proprement  dit, 
idiopathique,  des  idées  de  persécution  qu'on  rencontre  dans  diverses  affections, 
dans  l'alcoolisme,  dans  l'épilepsie,  dans  l'hystérie,  dans  la  paralysie  générale,  etc., 
et  de  considérer,  en  même  temps  que  les  conceptions  délirantes  de  persécution 
qui  ont  servi  à  la  dénommer  l'ensemble  de  la  maladie  et  son  évolution,  on 
reconnaîtra  sans  peine  que  cette  forme  de  vésanie  se  distingue  par  les  caractères 
les  plus  nets  :  longue  durée,  marche  rémittente,  hallucinations  de  l'ouïe  et  de 
la  sensibilité  générale  (électricité,  magnétisme,  fluides,  etc.),  altérations  de  la 
personnalité,  mégalomanie  systématisée,  etc. 

En  1860,  Morel  exposa  une  nouvelle  classification  des  maladies  mentales.  11 
crut  avoir  trouvé  dans  l'étiologie  [la  vraie  caractéristique  des  espèces  nosologi- 
ques. Il  établit  suivant  ce  principe  six  groupes  principaux  de  maladies  mentales  : 

1°  Les  aliénations  héréditaires,  caractérisées  par  des  malformations  physi- 
ques et  morales,  par  des  marques  de  dégénérescence,  et  se  manifestant  surtout 
par  le  délire  des  actes  (folie  raisonnante,  folie  morale,  folie  instinctive,  etc.)  ; 

2"  Les  aliénations  par  intoxication  (alcoolisme,  narcotisme,  ergotisme,  pel- 
lagre, impaludisme,  etc.)  ; 

3°  Les  aliénations  déterminées  par  la  transformation  de  certaines  névroses 
(folies  hystérique,  épileptique  et  hypochondriaque)  ; 

4"  L'aliénation  idiopathique  (démence  consécutive  aux  maladies  chroniques  du 
cerveau  ;  paralysie  générale)  ; 

5"  Les  folies  sympathiques  ; 

6°  La  démence  (état  termiuatif). 

D'autres  tentatives  de  classification  étiologique  ont  été  faites  à  l'étranger.  Le 
docteur  Skae  a  essayé  d'établir  autant  ou  à  peu  près  de  formes  distinctes  qu'il 
y  a  de  causes  de  trouble  mental.  Cet  auteur  admet,  par  exemple,  comme  autant 
d'espèces  particulières,  la  folie  aménorrhéique,  la  folie  post-connubiale,  la  folie 
de  grossesse,  la  folie  puerpérale,  la  folie  de  lactation,  la  folie  de  la  ménopause, 
la  folie  phthisique,  la  folie  traumatique,  etc. 

La  tentative  du  docteur  Skae  montre  par  son  exagération  ce  qu'il  y  avait  de 
vicieux  dans  le  principe  de  Morel. 

Les  causes  de  la  folie  sont  obscures  et  multiples,  et  on  n'est  en  droit  de 
prendre  une  condition  étiologique  comme  critérium  d'une  espèce  morbide  qu'au- 
tant qu'à  celte  condition  étiologique  se  joignent  des  caractères  symptomatiques 
spéciaux.  C'est  ce  qui  a  lieu  pour  l'alcoolisme,  pour  l'hystérie,  pour  l'épilepsie, 
et  peut-être  aussi  pour  la  chorée. 

La  folie  hypochondriaque  admise  par  Morel  à  côté  des  folies  hystérique  et 
épileptique  me  paraît  constituer  une  forme  beaucoup  plus  discutable.  En  effet, 
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le  délire  hypocliondviaque  est  le  plus  souvent  un  symptôme  ;  on  l'observe  dans 
divers  états  mélancoliques,  dans  les  folies  intermittentes,  dans  les  périodes  de 
dépression  de  la  folie  circulaire,  dans  l'hystérie,  dans  la  paralysie  générale,  etc., 
et  particulièrement  dans  le  délire  de  persécution.  Assurément  rhypociiondrie  ne 
saurait  être  mise  sur  le  même  rang  que  des  syndromes  tels  que  l'hystérie  et 
l'épilepsie.  Un  grand  nombre  de  persécutés  sont  hypochondriaques  au  début  de 
leur  maladie;  c'est  là  la  cause  de  l'erreur  de  Morel,  qui  a  vu  une  transforma- 
tion de  névrose  là  où  il  n'y  avait  qu'une  çeule  maladie  en  voie  d'évolution. 

La  détermination  du  groupe  des  héréditaires  est  peut-être  le  plus  beau  titre 
de  gloire  de  Morel.  Il  a  démontré  que  certaines  conditions  d'hérédité  produisent 
des  dégénérescences  caractérisées  par  des  malformations  physiques  (stigmates 
de  l'hérédité)  et  par  des  malformations  morales  imprimant  à  la  folie  qui  se 
développe  aisément  sur  ce  terrain  des  caractères  et  une  évolution  propres  (voy. 
J.  Falret,  Responsabilité  légale  des  aliénés,  Aliénés  héréditaires.  Voy.  aussi 
Legrand  du  Saulle,  Folie  héréditaire).  Les  dégénérés  forment  donc  une  catégorie 
bien  distincte  parmi  les  aliénés,  même  en  faisant  abstraction  des  conditions 
héréditaires  qui  leur  sont  habituelles.  Je  dois  cependant  faire  une  réserve  :  des 
aliénés  notoirement  héréditaires,  atteints  de  folie  intermittente,  par  exemple, 
ne  présentent  pas  de  signes  appréciables  de  dégénérescence  et  ne  doivent  pas, 
à  notre  sens,  être  confondus  avec  les  vrais  dégénérés.  On  voit  par  cet  exemple  le 
défaut  de  la  classification  étiologique  qui  réunit  ces  formes  distinctes  dans  le 
groupe  général  des  héréditaires. 

Aussi,  sans  cependant  rien  préjuger  de  l'avenir,  ne  pouvons-nous  consi- 
dérer aujourd'hui,  comme  des  espèces  distinctes,  les  affections  mentales  qui 
paraissent  eu  rapport  avec  les  diverses  causes  admises  dans  l'étiologie  de  la 
folie  ;  état  puerpéral,  troubles  de  la  menstruation,  hémorrhoïdes,  excès  génitaux, 
anémie,  fièvres  graves,  érysipèle,  rhumatisme,  goutte,  diabète,  phthisie  pulmo- 
naire, affections  du  cœur,  etc.  La  plupart  de  ces  causes  ne  sont  que  détermi- 
nantes et  n'agissent  que  sur  des  individus  déjà  prédisposés;  la  prédisposition 
reste  la  cause  principale  de  la  maladie  mentale  et  de  la  forme  qu'elle  affecte. 

Dans  un  discours  prononcé  à  la  Société  médico-psychologique  (8  jauv.  1866), 
M.  J.  Falret  appela  l'attention  sur  une  forme  peu  connue  de  maladie  mentale, 
déjà  indiquée  par  Falret  père  sous  le  nom  de  Maladie  du  doute  et  qu'il  désigna 
du  nom  d' Aliénation  partielle  avec  prédominance  de  la  crainte  du  contact  des 
objets  extérieurs.  Cette  affection  mentale  dont  M.  le  docteur  Legrand  du  Saulle 
vient  de  donner  une  nouvelle  description  {Folie  du  doute  avec  délire  du  tou- 
cher) nous  paraît  devoir  constituer  une  espèce  morbjde  distincte.  En  effet,  c'est 
une  maladie  de  longue  durée,  sujette  à  des  paroxysmes  et  à  des  rémissions 
mais  restant  toujours  identique  au  fond.  Les  faits  qui  y  ressortissent  forment 
un  groupe  assez  nettement  isolé  en  pathologie  mentale.  Nous  devons  cependant 
signaler  chez  quelques  persécutés  l'existence  de  symptômes  très-voisins  de  ceux 
de  la  maladie  du  doute  :  craintes  des  contacts,  lavages  réitérés,  etc. 

Le  délire  émotif  de  Morel,  l'agoraphobie  de  Westphal,  paraissent  également 
constituer  des  formes  spéciales  de  trouble  mental,  mais  de  nouvelles  recherches 
seraient  nécessaires  pour  en  préciser  davantage  les  caractères,  la  marche  eties 
rapports  avec  le  reste  delà  pathologie  mentale.  J'en  dirai  autant  de  l'hypochon- 
drie  morale  avec  conscience  de  son  état,  décrite  par  M.  J.  Falret  (Soc.  méd. 
psych.,  8  janv.  1866). 

En  résumé,  nous  voyons  que  depuis  un  demi-siècle  les  efforts  des  cliniciens 
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ont  abouti  à  la  détermination  d'un  certain  nombre  d'espèces  psychopathiques 
suffisamment  déterminées  :  paralysie  générale,  folie  intermittente  et  circulaire, 
délire  de  persécution,  folie  héréditaire  ou  mieux  folie  des  dégénérés,  folie 
alcoolique,  folie  hystérique,  folie  épileptique,  folie  du  doute,  telles  sont  les 
espèces  qui  nous  paraissent  les  moins  contestables. 

Elles  présentent  dans  leurs  cai'actères,  dans  leur  évolution,  dans  leui's  ter- 
minaisons, une  régularité  et  une  constance  qui  permettent,  suivant  l'expres- 
sion de  M.  J.  Falret,  de  les  comparer  aux  familles  naturelles  des  plantes. 

Mais,  comme  je  l'ait  fait  remarquer  tout  à  l'heure  pour  la  paralysie  générale 
et  la  folie  circulaire,  les  ensembles  symptomatiqucs  qui  constituent  ces  diffé- 
rentes espèces  nosologiques  sont  très -inégalement  compréhensifs.  Si  chacun 
d'eux  existe  dans  beaucoup  de  cas  à  l'élat  isolé,  il  n'est  pas  moins  fréquent 
qu'un  de  ces  syndromes  devienne  élément  symptomatique,  partie  consti- 
tuante d'un  autre  syndrome  plus  compréhensif.  Un  épileptique  délirant  peut 
êti^e  simplement  épileptique  délirant,  mais  il  peut  être  aussi  épileptique  para- 
lytique, épileptique  alcoolique,  épileptique  dégénéré. 

Le  syndrome  qui  devient  élément  d'un  ensemble  symptomatique  plus  étendu 
garde  ses  caractères  principaux,  mais  subit  cependant  une  modification  plus 
ou  moins  considérable  dans  sa  forme,  sa  marche  ou  sa  durée.  C'est  ce  qui  a 
lieu  pour  la  folie  circulaire  quand  elle  devient  symptomatique  de  la  paralysie 
générale. 

Il  y  a  donc  une  certaine  subordination  entre  les  divers  syndromes  constitués 
en  pathologie  mentale,  subordination  qui  nous  permet  de  les  classer  en  les 
disposant  hiérarchiquement  d'après  leurs  caractères  plus  ou  moins  compré- 
hensifs. 

Le  groupe  le  plus  étendu  et  le  plus  compréhensif  est  incontestablement  celui 
des  héréditaires  dégénérés.  En  effet,  sur  ce  terrain  de  la  dégénérescence  héré- 
ditaire peuvent  se  développer,  en  y  revêtant  toutefois  un  caractère  spécial,  la 
plupart  des  autres  formes  de  maladies  mentales. 

La  folie  hystérique  constitue  également  un  syndrome  très-vaste  dans  lequel 
peuvent  entrer  comme  éléments  constituants  la  plupart  des  autres  foi'mes  de  la 
folie  et  les  états  symptomatiqucs  les  plus  divers.  La  folie  hystérique  n'est  pas 
rare  chez  les  héréditaires  dégénérées,  et  du  reste  il  y  a  des  analogies  symptoma- 
tiques  remarquables  entre  ces  deux  formes  de  folie  :  elles  sont  caractérisées  toutes 
les  deux  par  la  fréquence  des  états  raisonnants,  par  le  délire  des  actes,  par  des 
accès  maniaques  soudains  et  quelquefois  par  l'apparition  précoce  d'une  démence" 
incurable.  Ces  analogies  se.  manifestent  surtout  dans  les  cas  hybrides  où  l'hysté- 
rie se  développe  chez  des  dégénérées. 

Après  la  dégénérescence  héréditaire,  l'alcoolisme  paraît  être  la  cause  la  plus 
fréquente  des  maladies  mentales.  L'action  de  l'alcool,  tout  en  déterminant 
l'apparition  de  formes  psychopathiques  variées,  imprime  à  chacune  d'elles 
des  caractères  spéciaux  qui  justifient  leur  groupement  sous  la  dénomina- 
tion de  folie  alcoolique.  Mais  l'alcoolisme  lui-même  n'est  souvent  qu'un 
résultat  de  dispositions  psychiques  anomales  ;  et  s'il  faut  admettre  des  alcoo- 
liques simples,  il  faut  admettre  au  même  titre  des  alcooliques  dégénérés. 
Suivant  la  loi  formulée  plus  haut,  l'alcoolisme  des  dégénérés  présente  des 
caractères  spéciaux  tant  au  point  de  vue  de  l'action  de  l'alcool  sur  les  facultés 
mentales  que  des  impulsions  maladives  à  commettre  des  excès  de  boisson 
(dipsomanie). 
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La  paralysie  générale,  malgré  les  caractères  distinctifs  qui  la  séparent  des 
vésanies  proprement  dites,  n'en  constitue  pas  moins  un  ensemble  symptoma- 
\ique  très-compréhensif  :  l'épilepsie  dans  ses  diverses  formes,  la  folie  circu- 
laire et  les  états  psychopalhiques  les  plus  divers  peuvent  lui  appartenir  à  titre  de 
symptômes.  Elle-même  peut  se  développer  chez  les  héréditaires  et  devenir  un 
simple  chapitre  d'une  histoire  pathologique  plus  étendue  et  plus  complexe. 
Elle  se  modifie  alors  et  affecte  dans  ses  symptômes  et  dans  sa  marche  quelque 
chose  de  l'allure  générale  des  folies  héréditaires  (Morel,  Doutrebente,  J.  Falret). 

La  même  observation  doit  être  faite  pour  la  paralysie  générale  alcoolique. 

Les  folies  intermittentes  et  particulièrement  la  folie  circulaire,  qui  peut  être 
considérée  comme  une  variété  de  ces  dernières,  nous  paraissent,  dans  l'ordre 
systématique  que  nous  avons  adopté,  devoir  être  placées  immédiatement  après 
la  paralysie  générale.  La  folie  circulaire  et  la  paralysie  générale  présentent 
quelquefois  de  grandes  analogies  et  de  véritables  difficultés  de  diagnostic  diffé- 
rentiel, soit  que  la  paralysie  générale  affecte  à  s'y  méprendre  les  caractères  de 
la  folie  circulaire,  soit  que  la  folie  circulaire  idiopathique  s'accompagne  de 
quelques  symptômes  physiques,  d'un  léger  embarras  de  la  parole  (Baillarger). 

Des  alternances  analogues  à  celles  de  la  folie  circulaire  ne  sont  pas  très-rares 
chez  les  hystériques.  Morel  en  a  cité  des  exemples  dans  ses  Etudes  cliniques. 
Les  périodes  d'excitation  sont  alors  caractérisées  par  la  prédominance  des 
instincts  pervers  et  des  actes  nuisibles  qui  sont  le  propre  de  la  manie  hystérique. 
Cette  disposition  malfaisante  et  maligne  des  circulaires  hystériques  est  toute 
différente  de  l'extravagance  sotte  des  circulaires  paralytiques.  Ceux-ci  ne  sont 
pas  moins  nettement  caractérisés  dans  leurs  périodes  de  dépression  par  le  délire 
mélancolique  spécial  signalé  par  M.  Baillarger. 

La  folie  épileptique  rangée  parla  plupart  des  auteurs  à  côté  de  la  folie  hysté- 
rique nous  paraît  devoir  être  subordonnée  aux  quatre  groupes  précédents.  En 
effet,  à  côté  de  l'épilepsie  simple  il  faut  admettre  l'épilepsie  des  dégénérés, 
l'épilepsie  des  hystériques,  l'épilepsie  alcoolique,  l'épilepsie  des  paralytiques. 
Ici  encore  nous  voyons  que  l'épilepsie,  tout  en  regardant  ses  traits  principaux  et 
en  se  présentant  sous  ses  diverses  formes,  vertigineuse,  convulsive  ou  délirante 
dans  les  affections  que  je  viens  d'énumérer,  leur  emprunte  cependant  des  carac- 
tères particuliers  L'épilepsie  des  dégénérés  se  présente  plus  particulièrement 
sous  des  formes  frustes,  le  trouble  mental  prédominant  sur  les  phénomènes  phy- 
siques, et  se  rapproche  des  actes  impulsifs  qui  appartiennent  spécialement  à  la 
folie  héréditaire.  L'épilepsie  des  hystériques  (hystéro-épilepsie)  présente  égale- 
ment des  caractères  spéciaux  qui  la  distinguent  des  autres  épilepsies  sympto- 
matiques  et  de  l'épilepsie  vraie  (Charcot). 

Le  délire  de  persécution  existe  très-fréquemment  à  l'état  idiopathique;  une 
portion  considérable  des  délirants  partiels  chroniques  des  asiles  d'aliénés  appar- 
tiennent à  cette  espèce  morbide.  Mais  les  idées  de  persécution  se  rencontrent  dans 
beaucoup  d'autres  formes  de  maladies  mentales.  Elles  ne  sont  pas  rares  chez  les 
épileptiques  et  dirigent  dans  quelques  cas  leurs  actes  de  fureur.  On  les  observe 
passagèrement  à  certaines  périodes  du  cycle  de  la  folie  à  double  forme,  de  même 
que  le  délire  de  grandeur  systématisé.  Chez  les  paralytiques  elles  se  présentent 
avec  le  caractère  absurde  et  incohérent  qui  appartient  à  cette  catéoorie  de 
malades.  Chez  les  alcooliques  elles  constituent  une  des  formes  les  plus  fré- 
quentes de  trouble  mental,  présentent  quelquefois  une  grande  analogie  avec  le 
délire  de  persécution  vrai,  mais  s'en  distinguent,  en  outre  des  signes  de  l'alcoo- 
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lisme,  par  les  hallucinations  de  la  vue  et  par  divers  caractères  psychiques  que 
je  n'ai  pas  à  énumérer  ici  (Lasègue,  De  l'alcoolisme  subaigu,  in  Arch.  gén.  de 
médecine,  1869). 

Chez  les  hystériques  et  chez  les  dégénérés,  les  idées  de  persécution  se  ren- 
contrent fréquemment.  D'après  M.  J.  Falret,  le  délire  de  persécution  des  héré- 
ditaires présenterait  souvent  des  caractères  spéciaux  ;  il  affecterait  particulièrement 
la  forme  raisonnante,  les  hallucinations  feraient  défaut  ainsi  que  les  idées  de 
magnétisme,  d'électricité,  de  Uuides,  etc.  De  plus,  les  héréditaires  persécutés 
seraient  moins  persécutés  que  perséculeurs. 

Les  autres  formes  de  folie,  folie  du  doute,  folie  émotive,  etc.,  constituent  des 
groupes  symptomatiques  encore  plus  restreints  que  les  précédents. 

En  descendant  ainsi  cette  échelle  des  syndromes  psychopathiques  classés 
d'après  leur  caractère  de  moins  en  moins  compréhensif,  nous  arriverions  fina- 
lement aux  anciennes  formes,  manie  et  mélancolie.  Ces  états  morbides  sont  dans 
l'immense  majorité  des  cas  symptomatiques  des  formes  énoncées  ci-dessus,  mais 
ils  peuvent  exceptionnellement  se  produire  isolément ,  du  moins  nous  ne 
sommes  pas  en.  droit  d'affirmer  qu'ils  ne  sont  jamais  idiopathiques.  La  manie  et 
la  mélancolie  doivent  donc  prendre  place  à  la  suite  des  formes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  et  dont  nous  résumons  le  classement  dans  le  tableau  suivant  : 

1»  Folie  héréditaire  ou  des  dégénérés. 

2°  Folie  hystérique simple. 

des  héréditaires. 
5°  Folie  alcoolique simple. 

des  héréditaires. 
4°  Paralysie  générale idiopathique. 

des  alcooliques. 

des  hérèdilaires. 
5°  Folies  circulaire  et  intermittente idiopathique. 

des  paralytiques. 

des  liystériques. 

des  liéréditaires. 
6°  Folie  éi>ileptique simple. 

des  paralytiques. 

des  alcooliques. 

des  hystériques. 

des  héréditaires. 
'°  Délire  de  persécution idiopathique. 

des  épileptiques. 

des  circulaires. 

des  paralytiques. 

des  alcooliques. 

des  hystériques. 

des  héréditaires. 
8°  Folie  du  doute idiopathique. 

des  persécutés. 

des  hystériques.  (?) 

des  liéréditaires. 
9°  Manie,   mélancolie  et   troubles  psychiques  élé- 
mentaires  idiopathiques. 

symptomatiques  des  formes 
précédentes. 

Si  nous  étions  mieux  l'enseignés  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  pathologi- 
ques du  cerveau,  nous  y  trouverions  sans  doute  de  quoi  confirmer  ou  infirmer 
les  diverses  formes  symptomatiques  et  nosologiques  que  nous  avons  passées  en 
revue.  Les  différents  troubles  psychopathiques  correspondent  assurément  à  des 
états  particuliers  du  cerveau  ou  de  quelques-unes  de  ses  parties.  Les  autopsies 
des  maniaques  permettent  de  penser  que  dans  les  états  de  grande  exaltation 
il  y  a  une  fluxion  sanguine  exagérée  vers  le  cerveau.  L'affaissement  profond  des 
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facultés,  la  stupeur  vraie,  paraissent  au  contraire  en  rapport  avec  la  diminu- 
tion lie  l'hématose  cérébrale,  soit  par  anémie  vraie,  soit  par  stase  sanguine,  con- 
gestion passive,  soit  par  œdème  du  cerveau.  Enfin  l'affaiblissement  radical  et 
permanent  des  facultés  intellectuelles  correspond  ordinairement  à  des  lésions 
graves  et  à  la  dégénéra  lion  des  couches  corticales  des  régions  antérieures  des 
hémisphères  (Démence,  Paralysie  générale). 

En  dehors  de  ces  données  générales,  nous  ne  connaissons  pour  ainsi  dire 
rien  du  substratum  organique  des  désordres  intellectuels  et  moraux.  Nous  ne 
savons  rien  des  états  cérébraux  qui  correspondent  à  la  gaieté,  à  la  satisfaction, 
à  la  douleur,  à  l'angoisse,  etc.,  ou  aux  troubles  psychiques  qualifiés  de  délires 
partiels  :  délire  de  persécution,  délire  ambitieux,  délire  hypochondriaque,  etc. 

L'extrême  difficulté  des  recherches  anatomiques,  le  caractère  mobile,  fugace, 
de  la  plupart  des  phénomènes  psychiques,  expliquent  sulfisamment  cette  imper- 
fection de  nos  connaissances  ;  la  nature  névi'osique  de  la  plupart  des  affections 
mentales  contribue  à  rendre  le  problème  anatomo-pathologique  encore  plus 
difficilement  accessible.  Si  nous  n'avions  jamais  pu  étudier  l'hémiplégie  ou 
la  paraplégie,  par  exemple,  que  sur  des  hystériques,  il  est  probable  que  nous 
ignorerions  encore  quelles  sont  les  parties  du  système  nerveux  dont  la  lésion 
correspond  à  ces  affections. 

Mais  il  existe  une  forme  de  maladie  mentale  dans  laquelle  des  lésions  maté- 
rielles évidentes  se  produisent  concurremment  avec  les  symptômes  psychiques 
les  plus  variés.  L'étude  plus  attentive  des  lésions  de  la  paralysie  générale,  au 
point  de  vue  de  leur  localisation  et  de  leurs  rapports  avec  les  phénomènes  psy- 
chiques, fournira  certainement  de  précieux  renseignements,  aussi  bien  pour  la 
physiologie  que  pour  la  pathologie  mentales. 

S'il  reste  beaucoup  à  faire  dans  cette  direction,  nous  devons  reconnaître  qu'au 
point  de  vue  nosologique,  les  lésions  de  la  paralysie  générale  sont  suffisamment 
déterminées  pour  constituer  une  espèce  morbide  distincte.  Je  renvoie  le  lecteur 
à  l'article  Paralysie  générale,  pour  l'étude  de  ces  lésions,  et  aux  mots  Alcoo- 
lisme, Lypémanie,  Manie,  Moxomanie,  Démence,  Idiotie,  pour  les  diverses  altéra- 
tions anatomiques  qui  peuvent  se  rencontrer  chez  les  aliénés. 

Il  est  bien  difficile,  à  moins  de  s'en  tenir  à  des  considérations  extrêmement 
vagues,  de  traiter  de  l'étiologie,  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  de 
la  folie  en  général. 

Pour  chaque  cas  de  folie,  un  double  problème  se  pose  :  i"  déterminer  la 
forme  symptomatique;  2"  déterminer  la  forme  nosologique. 

Chaque  lorme  symptomatique  conserve  une  certaine  autonomie,  quelle  que 
soit  sa  subordination  à  la  maladie  principale.  Un  accès  de  manie  se  présente 
avec  certains  caractères  constants,  qu'il  soit  idiopathique,  symptomatique  de 
paralysie  générale,  d'alcoolisme  ou  de  folie  circulaire,  et  on  peut  tirer  de  ces 
caractères  généraux  de  l'accès  maniaque  quelques  données  pour  prévoir  son 
évolution  probable.-  Mais  le  diagnostic  n'est  complet  et  le  pronostic  n'ac([uiert 
toute  la  précision  dont  il  est  susceptible  que  lorsqu'il  est  possible  de  rattacher 
l'accès  maniaque  à  une  espèce  nosologique. 

Cette  double  considération  de  la  forme  symptomatique  et  de  l'espèce  nosolo- 
gique se  présente  pour  l'étiologie  et  le  traitement  aussi  bien  que  pour  le  dia- 
gnostic et  pour  le  pronostic. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  maladie  principale  peut  être  considérée 
comme  une  prédisposition  ;  c'est  un  terrain  favorable   sur  lequel   des  causes 
DICT.   ENC.  4°  s.  ill.  20 
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déterminantes  varie'es  font  germer  les  divers  e'tats  psycliopathiques.  Cela  est 
évident  chez  les  héréditaires  prédisposés  à  la  folie  et  chez  les  hystériques  ;  chez 
les  individus  même  les  plus  étroitement  enchaînés  à  la  fatalité  morbide  de  leur 
affection  mentale,  chez  les  circulaires  et  les  intermittents,  des  causes  extérieures 
physiques  ou  morales  peuvent  précipiter  ou  retarder  l'explosion  des  accès. 

Pour  le  traitement,  il  faut  également  tenir  compte  de  la  forme  symptoma- 
tique  et  de  l'espèce  nosologique.  Les  principales  indications  se  déduisent  de 
l'une  ou  de  l'autre  suivant  les  cas.  Quelle  que  soit  la  nature  de  la  maladie,  les 
règles  générales  du  traitement  de  la  manie  et  de  la  mélancolie  restent  les 
mêmes.  Que  l'épilepsie  soit  idiopathique  ou  symptomatique,  elle  peut  être 
modifiée  avantageusement  dans  l'un  et  l'autre  cas  par  un  traitement  approprié, 
abstraction  faite  des  indications  tirées  de  la  maladie  principale.  Est-il  besoin 
d'ajouter  que  l'affection  cérébrale  qui  constitue  la  folie  paralytique  est  la  source 
d'indications  spéciales?  que  dans  les  folies  par  intoxication,  la  connaissance 
de  la  cause  principale  de  la  maladie  permet  cTagir  d'une  manière  particuliè- 
rement efficace  ? 

Les  questions  relatives  à  l'étiologie,  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  traite- 
ment des  formes  élémentaires  des  maladies  mentales  ont  été  traitées  aux  arti- 
cles Manie,  Lypémanie,  et  Monomanie.  Pour  les  espèces  nosologiques,  je  renvoie 
aux  mots  Hérédité,  Hystérie,  Alcoolisme,  Paralysie  générale,  Folie  circulaire, 
Épilepsie,  Délire  de  persécution.  Folies  diverses.  Enfin  les  troubles  psychiques 
qui  surviennent  quelquefois  dans  le  rhumatisme,  la  goutte,  la  chorée,  le  dia- 
bète, l'état  puerpéral,  la  syphilis,  la  pellagre,  les  fièvres  intermittentes,  dans 
la  convalescence  des  fièvres  graves,  etc.,  seront  étudiés  en  même  temps  que 
ces  dernières  affections.  J.  Cotard. 

Bibliographie.  —  Ne  traitant  de  la  folie  dans  cet  article  qu'à  un  point  de  vue  très-géné- 
ral, nous  n'avons  pas  cru  devoir  donner  de  liste  bibliograpliique.  Nous  nous  contentons  de 
renvoyer  aux  ouvrages  cités  dans  le  coui'S  de  l'article  et  aux  articles  spéciaux.  C. 

FOLIEIS  DIVERSES.  En  nosologie,  le  terme  de  folie  s'emploie  pour  dési- 
gner un  gejire  de  maladies,  comprenant  un  grand  nombre  d'espèces  distinctes. 
Parmi  celles-ci,  les  unes  ont  reçu  des  noms  spéciaux,  telles  que  la  manie,  la 
mélancolie,  la  démence,  etc.  ;  aux  autres,  au  contraire,  ont  été  imposées  des 
dénominations,  composées  du  terme  générique  (folie)  suivi  d'un  adjectif  ou 
d'un  membre  de  phrase  spécifiques  :  telles  sont  la  folie  à  double  forme,  la  folie 
hystérique,  hypochondriaque,  épileptique,  etc.  On  comprend  sans  peine  que  le 
nombre  de  ces  espèces  est  relativement  considérable,  si  l'on  tient  compte  des 
points  de  vue  différents  auxquels  se  sont  placés  et  se  placent  encore  les  auteurs 
des  diverses  classifications  de  la  folie.  Celles-ci  ayant  le  plus  ordinairement  pour 
base,  tantôt  la  symptomatologie,  tantôt  l'étiologie,  toutes  les  formes  ou  espèces 
qui  ont  été  créées  sont  ou  étiologiques  ou  symptomatiques.  H  ne  nous  appar- 
tient pas  de  discuter  ici  la  valeur  de  ces  classifications,  ni  les  caractères  qui 
ont  servi  à  les  fonder.  Encore  moins  chercherons-nous  à  leur  en  substituer  une 
nouvelle,  craignant  trop  d'encourir  le  reproche  que  faisait  Bûchez  aux  médecins 
voués  à  l'étude  des  maladies  mentales  :  «  Lorsqu'ils  croient  avoir  fini  leurs 
études,  dit-il  quelque  part,  les  rhétoi'iciens  font  une  tragédie  et  les  aliénistes 
une  classification.  »  D'ailleurs,  cette  question  a  été  traitée  avec  tous  les  dévelop- 
pements qu'elle  comporte  aux  articles  Aliénation  mentale  et  Folie.  Mais  un 
ouvrage  de  la  nature  de  ce  Dictionnaire  étant  à  la  fois  historique  et  dogmatique, 
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k  lecteur  doit  pouvoir  y  trouver  des  renseignements  sur  toutes  les  folies  admises 
parles  diflérents  auteurs.  Nous  allons  en  faire  une  énumcration  aussi  complète 
que  possible,  donnant  des  unes  une  description  détaillée,  renvoyant  pour  les 
autres  à  leurs  synonymes  ou  aux  articles  qui  leur  sont  spécialement  consacrés. 

An  T.  RiTTi. 

FOLIE  DES  ACTES.     Voy.  Mame,  Monomanie,  Héréditaire  (Folie). 

FOLIE   ALCOOLIQUE.       VoiJ.  AlGOOLISME  et  DiPSOMANIE. 

FOLIE  AMBITIEUSE.  Voy.  DÉLIRE  DES  PERSÉCUTIONS,  MoNOMANIE  et  PaHA- 
LYSIE  GÉNÉRALE. 

FOLIE  CHORÉIQLE.     Voy.  Danse  DE  Saint-Guy. 

FOLIE     COMMUNIQUÉE.         Voy.    DÉLIRE    DES  PERSÉCUTIONS    et     ÉpiDÉJIIQUES 

(Folies). 

FOLIE  AVEC  COXSCIEXCE.  Nous  rangeons  dans  cotte  catégorie  :  la 
folie  du  doute,  l'hypochondrie  morale  avec  idées  de  suicide,  l'agoraphobie, 
les  impulsions  homicides  avec  conscience- 

Depuis  longtemps  on  donne  comme  caractères  pathognomoniques  de  la  folie, 
l'automatisme  et  l'irrésistibilité  d'une  part  et  d'autre  part  l'inconscience  de  l'état 
maladif.  Aussi  Spurzheim  a-t-il  pu,  avec  raison,  donner  de  la  folie  la  définition 
suivante  :  «  La  folie  est  l'état  d'un  homme  qui  est  incapable  de  distinguer  les  dé- 
rangements de  ses  opérations  mentales,  ou  qui  agit  irrésistiblement  «  (Observa- 
tions sur  la  folie,  Paris,  1818,  p.  75).   Ce  que  Baillarger  a  caractérisé  dans  la 
formule  suivante  :  «  La  folie  est  une  infortune  qui  s'ignore  elle-même,  n  Mais 
une  observation  clinique  plus  attentive,  une  analyse  plus  précise  des  faits,  ont 
fait  ressortir  ce  qu'avait  de  trop  absolu  ce  caractère  de  l'inconscience  dans  l'état 
de  folie.  D'ailleurs,  en  lisant  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'aliénation  mentale 
on  trouve  par-ci  par-là  quelques  observations  de  malades  qui   non-seulement 
présentent  certaines  perturbations  psychiques  bien  déterminées,  mais  en  même 
temps  ont  conscience  de  leur  trouble  mental  et  sont  capables  de  discorner  et 
même  de  décrire  les  dérangements  de  leurs  fonctions  intellectuelles  ou  morales. 
Ainsi  Spurzheim,  que  nous  avons  déjà  cité,  admet  que  «  quantaux  sentiments 
j 'homme  est  fou  lorsqu'il  ne  s'aperçoit  pas  de  l'état  dérangé  de  ses  sentiments  •  ou 
lorsqu'il  connaît  les  dérangements  de  ses  sentiments,  mais  qu'il  a  perdu  l'in- 
fluence de  la  volonté  sur  ses  actions  »  [Observations  sur  la  folie,  p.  72).  Mais  ce 
n'est  pas  uniquement  des  perturbations  de  ses   sentiments  ou  émotions  ou  des 
ti-oubles  des  actes  ou  impulsions  que  l'aliéné  peut  avoir  conscience,  il  peut  en- 
core se  rendre  un  compte  juste  des  conceptions  délirantes  auxquelles  il  est  en 
proie,  mais  dans  le  courant  desquelles  il  se  sent  irrésistiblement  entraîné.  Gela  est 
si  vrai  que  M.  Delasiauve  a  cru  devoir  créer  une  classe  spéciale  d'aliénés,  qu'il  a 
nommés  les  pseudomonomanes  et  dont  le  signe  psychique  distinctif  est  la  con- 
science de  leur  état  [Des  pseudo-monomanies  ou  folies  partielles  diffuses,  Paris 
1859).  Cette  forme  de  folie  a  occupé  à  deux  reprises  différentes,  en  1869  et  en 
1875,  la  Société  médico-psychologique.  Les  discussions  intéressantes  qui  ont  eu 
lieu  sur  ce  sujet  dans  cette  société  savante  ont  été  provoquées  par  d'intéressantes 
communications  de  J.  Falret.  C'est  à  ces  différents  travaux  et  à  quelques  autres 
cités  dans  le  courant  de  cet  article,  qu'ont  été  prises  les  considérations  suivantes 
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Dans  ce  genre  de  folie,  que  Baillarger  a,  je  crois,  le  premier  appelé  folie  avec 
conscience  ou  plutôt  monomanie  avec  conscience,  deux  caractères  essentiels 
sont  à  noter  :  1°  la  conscience  du  trouble  des  pensées,  des  sentiments  ou  des 
actes  ;  ou  autrement  dit,  l'aliéné,  atteint  de  cette  affection,  possède  la  notion 
positive  de  la  nature  morbide  des  phénomènes  cérébro-psychiques  plus  ou  moins 
bizarres  dont  il  se  sent  oKsédé;  2°  l'irrcsislibilité  de  ces  mêmes  actes,  senti- 
ments ou  conceptions  délirantes  ;  ils  envahissent  en  effet  le  cerveau  du  malade, 
sans  que  sa  volonté  puisse  leur  opposer  aucune  barrière;  ils  s'imposent  à  lui 
et  le  malheureux  assiste,  conscient  mais  impuissant,  à  ce  despotisme  morbide. 

Avant  d'aborder  l'énumération  et  la  description  des  différentes  variétés  de 
folie  avec  conscience,  il  est  utile  de  résoudre  une  question  préjudicielle.  Les 
différentes  classes  de  faits,  qui  entrent  dans  le  cadre  de  cet  article,  ont  été 
longtemps  confondus  avec  ce  que  l'on  a  appelé  folie  raisonnante,  monomanie, 
folie  morale,  etc.  On  sait  ce  qu'ont  d'artificiel  toutes  ces  formes  d'aliénation 
mentale  dont  on  a  voulu  faire  des  types  morbides  bien  distincts  et  bien  dessinés. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  s'agit,  étant  donnée  la  séparation  entre  la  folie  avec  con- 
science et  ces  diverses  variétés  de  folie,  de  bien  établir  leurs  caractères  distinc- 
tifs.  La  conscience  de  son  état  et  l'envahissement  involontaire  de  l'esprit  malade 
par  des  conceptions  délirantes  variées  et  par  des  impulsions  instinctives  mul- 
tiples, constituent,  avons-nous  dit,  les  caractères  distinctifs  de  la  folie  avec 
conscience.  Ces  caractères  existent-ils  dans  la  folie  raisonnante,  dans  la  mono- 
manie, etc.?  Les  malades,  atteints  de  ces  deux  affections,  présentent,  il  est 
vrai,  des  perversions  des  sentiments  et  des  instincts,  accomplissent  des  actes 
désordonnés,  et  tout  cela  d'une  façon  involontaire,  impulsive  même;  mais, 
et  c'est  là  ce  qui  les  distingue  des  fous  avec  conscience,  loin  d'avoir  la  con- 
science de  leur  état  maladif,  ils  ont  au  contraire  la  conviction  profonde  de  l'in- 
tégrité de  leur  raison.  Ils  éprouvent  des  idées  fausses,  des  impulsions  involon- 
taires, quelquefois  même  des  illusions  et  des  hallucinations,  sans  se  rendre 
compte  de  leur  caractère  morbide  et  sans  en  apprécier  la  fausseté.  Il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  folie  avec  conscience;  aussi  faut-il  admettre  qu'il  existe 
un  caractère  pathognomonique,  permettant  de  rassembler  dans  un  groupe  com- 
mun les  aliénés  jouissant  de  la  faculté  d'apprécier  les  phénomènes  insolites 
qui  se  produisent  dans  leurs  centres  nerveux.  En  outre,  et  nous  terminerons 
par  là  ces  généralités,  nous  ferons  observer  que  l'influence  de  l'hérédité,  en 
matière  d'aliénation,  n'est  nulle  part  plus  manifeste  et  plus  constante  que  chez 
les  aliénés  avec  conscience  de  leur  état. 

L'étude  clinique  des  faits  de  folie  avec  conscience  est  de  date,  pour  ainsi  dire, 
récente  ;  aussi  les  vaiiétés  qu'elle  péUit  présenter  ne  sont-elles  encore  pour  la 
plupart  que  vaguement  déterminées.  En  tenant  compte  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  ce  sujet,  on  peut  classer  la  folie  avec  conscience  en  trois  groupes 
principaux,  suivant  qu'il  y  a  lésion  des  fonctions  intellectuelles,  des  sentiments 
ou  émotions,  enfin  des  actes.  Ce  groupement  psychologique  doit  être  considéré 
comme  provisoire  et  ne  reflétant  qu'un  moment  de  l'élude  de  cette  forme  de 
folie ,  les  découvertes  cliniques  ultérieures  devant  nécessairement  amener  des 
modifications  importantes  et  dans  la  manière  de  concevoir  les  différentes  espèces 
morbides  et  dans  la  manière  de  les  classeï-.  Si  nous  nous  en  tenons  à  notre  clas- 
sification, nous  trouvons  le  trouble  des  fonctions  intellectuelles  avec  conscience, 
dans  une  forme  de  folie  bien  déterminée  et  qui  a  reçu  le  nom  de  folie  du  doute 
avec  délire  du  toucher;  celui  des  sentiments  ou  émotions,  dans  Vliypochondrie 
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morale  avec  idées  de  suicide  et  clans  \ agoraphobie  ou  peur  des  espaces  et  eafia 
celui  des  actes,  dans  les  impulsions  homicides.  A  ces  quatre  variétés  se  rédui- 
sent aujourd'hui  les  faits  connus  de  folie  avec  conscience.  Nous  allons  décrire 
ici  les  trois  dernières,  renvoyant  pour  la  première  à  l'article  spécial  qui  lui  est 
consacré  et  que  nécessite  l'importance  des  travaux  qui  lui  ont  été  récemment 
consacrés  {voy.  Folie  du  doute  avec  délire  du  toucher). 

1.  Hïpochondrie  morale  avec  idées  de  suicide.  J.  Falret  a  le  premier  donné 
de  cette  affection  une  description  complète;  le  tableau  qu'il  en  a  tracé  fait  con- 
naître non-seulement  les  symptômes  moraux,  mais  encore  les  signes  physiques 
de  cette  maladie,  et  ce  que  nous  allons  en  dire  est  en  grande  partie  emprunté  à 
son  travail  (J.  Falret,  De  la  folie  raisonnante  ou  folie  morale,  Paris,  1866,  p.  57). 

L'hypochondrie  morale  avec  conscience  de  son  état  est  une  variété  de  la 
mélancolie.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  présentent  d'abord  le  fond  com- 
mun de  la  mélancolie  :  «  ils  ont  ime  anxiété  vague  et  indéterminée,  une  dispo- 
sition générale  à  tout  voir  en  noir,  en  eux-mêmes  et  dans  le  monde  extérieur, 
et  une  grande  prostration  des  forces  physiques  et  intellectuelles.  Tout  leur 
paraît  décoloré  et  sans  attrait  ;  ils  sont  profondément  découragés,  et  souvent 
même  la  vie  leur  est  à  charge.  Ils  sont,  au  moral,  ce  que  les  hypochoudriaques 
sont  au  physique.  Ayant  parfaitement  conscience  de  leur  état,  ils  s'en  affli- 
gent et  s'en  alarment,  et  en  exagèrent  même  tous  les  symptômes.  Ils  sentent 
que  tout  est  changé  en  eux  et  au  dehors,  et  se  désolent  de  ne  plus  apercevoir 
les  choses  à  travers  le  même  prisme  qu'autrefois.  Ils  ont  honte,  ou  même  hor- 
reur de  leur  propre  personne,  et  se  désespèrent  en  songeant  qu'ils  ne  pourront 
jamais  retrouver  leurs  facultés  perdues.  Se  croyant  atteints  d'une  maladie  incu- 
rable, contre  laquelle  on  ne  peut  rien,  ils  regrettent  leur  intelligence  évanouie, 
leurs  sentiments  éteints,  leur  énergie  disparue  ;  ils  ont  peur  de  devenir  com- 
plètement aliénés  et  de  tomber  dans  la  démence  et  dans  l'idiotisme.  Deve- 
nus insensibles  et  indifférents  à  tout,  ils  prétendent  qu'ils  n'ont  plus  de 
cœur,  plus  d'affection  pour  leurs  parents  et  leurs  amis,  ni  même  pour  leurs 
enfants.  La  mort  de  leurs  proches  ou  des  personnes  anciennement  aimées  les 
laisse  sans  émotion;  ils  ne  peuvent  plus  pleurer,  disent-ils,  et  n'ont  de  sensi- 
bilité que  pour  leur  propre  malheur.  Profondément  égoïstes,  ils  abusent  de  la 
bonté  de  tous  ceux  qui  les  entourent,  et  ils  déplorent  eux-mêmes  cet  égoïsme 
sans  parvenir  cependant  à  faille  renaître  en  eux  les  bons  sentiments  »  (J.  Falret, 
loc.  cit.,  p.  57  et  58). 

Après  ce  tableau  général  de  la  maladie,  il  faut  entrer  dans  quelques  détails 
sur  les  différents  symptômes.  Et  d'abord  l'intelligence  de  ces  malades  n'est  pas 
aussi  troublée  que  celle  d'autres  mélancoliques.  Ce  fond  de  tristesse,  qui  les 
caractérise,  n'est  pas  accompagné  des  conceptions  délirantes  de  ruine,  de  culpa- 
bilité, de  damnation,  d'humilité  ou  de  persécution;  en  un  mot,  ils  n'ont  pas 
de  conceptions  délirantes  proprement  dites.  On  ne  peut,  en  effet,  considérer 
comme  telles  la  peur  de  faire  du  mal,  la  crainte  de  la  mort  ou  de  la  folie.  Tout 
se  réduit,  pour  ainsi  dire,  à  une  sorte  de  vague  et  de  confusion  dans  les  idées, 
à  une  certaine  lenteur  dans  les  conceptions.  Ainsi  eux-mêmes  accusent  un  grand 
vide  dans  leur  intelligence,  qui  est  devenue  complètement  incapable  de  s'appli- 
quer à  des  sujets  étrangers  à  leur  propre  personne  ou  à  leur  santé  morale.  Le 
moindre  travail  les  fatigue;  suivre  une  conversation,  écrire  une  lettre,  lire 
même,  leur  devient  une  fatigue.  Arrivés  à  ce  point,  ils  sont  absorbés  et  distraits; 
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ils  se  contentent  de  répéter  mentalement  ou  de  vive  voix  les  mêmes  idées  tristes, 
ne  cessent  de  parler  d'eux-mêmes  et  ne  prêtent  qu'une  faible  attention  à  tout 
ce  qui  se  passe  autour  d'eux.  On  comprend  facilement  l'action  d'une  pareille  vie 
intellectuelle  sur  la  volonté.  Celle-ci,  en  effet,  semble  devenir  complètement 
impuissante.  Ces  malbeureux  veulent  et  ne  veulent  plus.  Ils  se  senteut  bien 
poussés  à  agir,  mais  ils  n'ont  pas  la  force  de  prendre  une  décision  quelconque. 
Sans  initiative  et  sans  énergie,  ils  restent  le  plus  souvent  dans  l'immobilité. 

L'explication  de  cette  inertie  mentale  se  trouve  dans  le  trouble  des  senti- 
ments, dans  l'exagération  de  ce  que  l'on  a  appelé  l'émotivité;  II  existe,  en  effet, 
chez  ces  malades  un  sentiment  de  crainte  indéterminé,  sous  l'influence  duquel 
ils  ressentent  des  émotions  involontaires  et  des  terreurs  instinctives,  qui  sem- 
blent les  harceler  nuit  et  jour.  Elles  sont  provoquées  ou  par  l'appréhension  d'un 
grand  malheur  qui  va  leur  arriver,  ou  par  la  crainte  d'être   menacés,  eux  et 
leurs  familles,  d'une  catastrophe  ou  d'un   événement  inattendu.  Enfin,    ces 
malades  ont  des  impulsions  instinctives  à  faire  ou  à  dire  du  mal,  à  proférer  des 
paroles  injurieuses  et  obscènes,  ou  bien  à  se  faire  du  mal  à  eux-mêmes,  à  se 
jeter  par  la  fenêtre  ou  dans  la  rivièi'e.  «  Il  se  produit  alors  chez  ces  mélanco- 
liques, dit  à  ce  sujet  J.  Falret,   un  phénomène  psychologique  très-singulier, 
mais  qui  a  son  analogue  dans  l'état  normal  :  il  consiste  à  se  sentir  à  la  fois 
repoussé  et  attiré  par  une  idée  ou  par  une  action,  de  même  que  cela  a  lieu  sou- 
vent pour  un  précipice,  lorsqu'on  est  placé  sur  le  sommet  d'une  montagne  ou 
sur  une  tour  élevée.  C'est,  en  effet,  une  loi  de  l'esprit  humain  que  les  contraires 
s'attirent  comme  les  semblables.  Par  cela  même  que  ces  malades  ont  la  crainte 
d'être  poussés  malgré  eux  à  faire  du  mal  et  qu'ils  songent  constamment  à 
l'objet  de  leur  crainte,  ils  s'y  sentent  comme  invinciblement  attirés  »  (loc.  cit., 
p.  39).  Les  impulsions  au  suicide,  parfois  à  l'homicide,  naissent  surtout  chez 
ces  mélancoliques,  semblent  être  provoquées  à  la  vue  d'un  couteau  ou  d'un  autre 
instrument  quelconque.  Ils  ressentent  alors  à  la  fois   le  désir  très-vif  de  s'en 
emparer  et  la  crainte  d'être  poussés  à  s'en  servir ,  semblables   à  ces  individus 
qui,  en  se  rasant,  ont  peur  d'être  poussés  involontairement  à  se  couper  la  gorge. 
Il  en  est  de  même  à  la  vue  d'une  rivière  ou  d'une  fenêtre  ouverte.  Aussi  ces 
malheureux,  dans  la  peur  de  succomber  à  la  tentation,  supplient-ils  instamment 
qu'on  éloigne  d'eux  les  objets  vers  lesquels  ils  se  sentent  attirés  ou  qu'on  les 
maintienne  eux-mêmes  pour  les  empêcher  d'accomplir  l'acte  qu'ils  redoutent. 

Cette  maladie  s'accompagne  presque  toujours  de  signes  physiques  :  ce  sont 
des  anesthésies  et  des  liyperesthésies,  des  sensations  douloureuses  dans  diverses 
parties  du  corps,  certains  svmptômes  d'hystérie  et  d'hypochondrie,  de  l'anxiété 
précordiale  —  ce  phénomène  est  presque  constant,  —  un  sentiment  de  vacuité 
ou  de  pression  à  la  tête,  des  palpitations,  du  malaise  et  de  l'anxiété  générale, 
un  besoin  incessant  de  mouvement,  en  un  mot  tous  les  symptômes  physiques 
.lés  à  un  sentiment  moral  d'angoisse  et  de  désespoir. 

L'hypochondrie  morale  revêt  le  plus  souvent  la  forme  intermittente  et  se 
reproduit  ordinairement  plusieurs  fois,  sous  forme  d'accès,  dans  la  vie  d'un 
même  malade.  Quand  l'accès  est  guéri,  on  voit  disparaître  comme  par  enchante- 
ment tous  les  symptômes  physiques  qui  le  rendent  si  pénible.  Ajoutons  enfin 
que  cette  affection  est  le  plus  souvent  héréditaire  et  qu'elle  est  souvent  liée  à 
d'autres  maladies  nerveuses. 

.  Agoraphobie   {Peur  des  espaces  de   Legrand  du  Saulle,  Platzangst  de 
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Cordes).  Hidorique.  Sous  le  nom  d'agoraphobie,  Weslphal  a,  le  premier 
{Archiv  fur  Psychiatrie,  1872),  décrit  une  manifestation  névropatliique,  vague- 
ment entrevue  par  Morel  {Du  délire  émotif,  in  Aixhives  génér.  de  méd.,  1866), 
présentant  les  caractères  suivants  :  état  d'angoisse  ou  sentiment  de  crainte  exa- 
gérée en  traversant  une  place,  un  pont,  une  église,  un  endroit  désert,  etc.;  cette 
terreur  irrésistible  est  le  plus  souvent  accompagnée  de  tremblement  et  de  fai- 
blesse des  membres  inférieurs.  Les  malades,  persuadés  qu'ils  ne  pourront  tra- 
verser l'espace,  qui  se  présente  devant  eux,  se  refusent  à  marcher;  néanmoins 
l'angoisse  diminue  et  cesse  même  complètement  s'ils  sont  accompagnés,  s'ils 
peuvent  prendre  le  bras  d'un  passant,  même  s'ils  ont  l'appui  d'une  canne  ou 
d'un  parapluie. 

L'attention  une  fois  portée  sur  cet  état  morbide  étrange,  de  nombreuses 
observations  ne  tardèrent  pas  à  être  publiées  ;  les  mémoires  succédèrent,  pour 
ainsi  dire,  aux  mémoires.  L'année  où  parut  le  travail  du  professeur  Westphal, 
Cordes  publie  un  travail  sur  le  même  sujet  {Archiv  filr  Psijchialrie,  1872). 
Les  Anglais,  à  leur  tour,  —  S.  Webber,  Williams,  Brown-Séquard,  —  s'occu- 
pent de  la  question;  enfin  M.  Perroud,  dans  le  Lijon  médical  (1873),  et 
M.  Legrand  du  Saulle  à  la  Société  médico-psychologique  (séance  du  31  juillet 
1876),  et  dans  une  série  d'articles  publiés  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1877  et 
1878),  ont  fourni  sur  cette  question  d'intéressants  documents  ;  ce  dernier  même, 
s'appuyant  sur  les  causes  diverses  qui  provoquent  cet  état  névropatliique,  propose 
de  l'appeler  peur  des  espaces.  Déjà  M.  Dechambre,  en  en  citant  un  exemple, 
avait  vivement  critiqué  l'expression  d'agoraphobie  {Gaz.  hebd.  1875,  p.  525). 

Sijmptomatologie.  Pour  mieux  faire  saisir  ce  que  les  auteurs  entendent  par 
agoraphobie,  nous  croyons  devoir  analyser  une  des  observations  publiées  par 
Westphal.  Il  s'agit  d'un  voyageur  de  commerce,  âgé  de  trente-deux  ans,'  d'une 
santé  physique  robuste,  s'exprimant  facilement  et  ne  présentant  aucun  trouble 
de  la  motilité.  Ce  malade  se  plaint  de  se  trouver  dans  l'impuissance  de  tra- 
verser une  place  et  de  ressentir  dans  ces  moments  un  sentiment  d'angoisse 
dont  le  siège  est  plutôt  dans  la  tête  que  dans  le  cœur.  Ainsi,  s'il  doit  traverser 
une  des  grandes  places  de  Berlin,  il  a  le  sentiment  que  cette  distance  est  de 
plusieurs  milles,  que  jamais  il  ne  pourra  atteindre  le  but,  et  en  même  temps 
l'angoisse  le  saisit  ainsi  qu'un  tremblement  général.  Ces  symptômes  sont  bien 
moindres  ou  disparaissent  complètement,  soit  qu'il  tourne  la  place  en  suivant 
les  maisons,  soit  qu'il  donne  le  bras  à  quelqu'un  ou  qu'il  cause  avec  les  per- 
sonnes qui  l'accompagnent  ;  même  une  canne  ou  un  parapluie  suffisent  pour  le 
rassurer.  Le  malade  présente  encore  d'autres  phénomènes  curieux.  La  même 
angoisse  le  saisit  dans  la  rue  quand  les  magasins  sont  fermés,  les  dimanches  et 
jour  fériés  ;  toute  peur,  au  contraire,  se  dissipera  quand  il  pourra  suivre  de 
près  une  voiture  qui  traverse  une  place.  Son  malaise  est  bien  plus  prononcé  à 
jeun  qu'après  un  repas.  Un  ou  deux  verres  de  vin  ou  de  bière  atténuent  la  crise. 
Interrogé  sur  ce  qu'il  ferait  si  on  l'abandonnait  subitement  dans  une  grande 
prairie,  il  avoue  que  rien  que  la  pensée  de  se  trouver  ainsi  seul  l'effraie.  Quant 
à  savoir  ce  qu'il  ferait,  il  l'ignore;  peut-être  se  jetterait-il  la  face  contre  terre 
et  se  cramponnerait-il  à  l'herbe. 

On  trouve  chez  ce  malade  tous  les  symptômes  indiques  dans  notre  définition 
de  l'agoraphobie  :  la  terreur  irrésistible  à  la  vue  d'une  place,  le  sentiment  d'an- 
goisse, le  tremblement  général,  et  enfin  la  disparition  de  tous  ces  phénomènes 
au  moindre  appui.   Ce  qu'on  observe  chez  ce  malade    se  voit  chez  beaucoup 
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d'autres  :  l'usage  d'un  vin  généreux  ou  un  bon  dîner  atténue  la  peur.  Cepen- 
dant ce  trouble  psychique  ne  se  manifeste  pas  seulement  à  la  vue  des  rues  et 
des  places  publiques;  en  lisant  les  observations  des  auteurs  on  constate  que  les 
malades  sont  pris  de  la  même  peur  au  théâtre,  à  l'église,  à  un  étage  un  peu 
plus  élevé,  à  une  fenêtre  donnant  sur  une  grande  cour  ou  sur  la  campagne, 
dans  un  omnibus,  dans  une  barque  ou  sur  un  pont  ;  en  un  mot,  ils  ont  peur  de 
l'espace,  du  vide.  Ainsi  Westphal  raconte  d'après  Brucke,  Ihisloire  d'un  curé 
qui  se  trouvait  assailli  d'une  profonde  terreur  lorsqu'il  était  dans  un  lieu  sans 
voûte  ou  sans  plafond  ;  à  la  campagne,  il  avait  soin  de  marcher  le  long  des 
taillis,  de  rechercher  l'abri  des  arbres;  en  plaine,  il  ouvrait  sou  parapluie,  sous 
lequel  il  était  plus  rassuré  :  cet  abri  faisait  disparaître  toute  angoisse.  Legrand 
du  SauUe  {Gazette  desliôpitaux,  n"  du  mardi  23  octobre  1877)  cite  le  fait  d'un 
jeune  lieutenant  d'infanterie  qui  était  saisi  de  peur  quand  il  traversait  une 
place  publique  en  habits  bourgeois,  mais  qui  reprenait  toute  son  assurance 
quand  il  traversait  la  même  place  en  unifoi'me,  le  sabre  au  côté.  Ce  malade 
était  saisi  des  mêmes  troubles  quand  il  apercevait  le  vide  soit  du  haut  d'une 
colline,  soit  d'une  terrasse,  soit  d'une  fenêtre  d'un  étage  élevé.  Aussi,  après 
avoir  souvent  changé  de  logement,  était-il  arrivé  à  louer  une  boutique  dont  il 
laissait  les  volets  fermés;  en  tout  temps  il  allumait  une  bougie,  couchait  dans 
l'arrière-boutique,   sortait  et  rentrait  par  la  petite  cour  de  la  maison. 

Quelques-uns  de  ces  malades,  après  avoir  traversé  une  place,  ne  peuvent 
regarder  dei'rière  eux,  ni  revenir  sur  leurs  pas,  sans  être  repris  aussitôt  de  la 
même  terreur.  D'autres  même,  très-tranquilles  chez  eux,  peuvent,  en  excitant  le 
souvenir  des  accès  antérieurs,  en  y  concentrant  toute  leur  attention,  provoquer 
une  scène  d'angoisses  identique  à  celle  qu'ils  ont  éprouvée  à  un  endroit  déter- 
miné. Cet  accès,  bien 'qu'artificiel  et  volontaire,  présente  les  mêmes  caractères 
d'angoisses  et  de  durée  que  l'accès  accidentel  et  mvolontaire.  Le  fait  suivant, 
cité  par  Morel,  dans  son  travail  sur  le  délire  émotif  (p.  16),  semble  rentrer 
dans  la  catégorie  des  cas  de  ci^ainte  des  espaces  par  réminiscence.  Il  s'agit 
d'un  M.  de  X...  qui,  comme  le  lieutenant  dont  nous  venons  de  raconter  l'his- 
toire, ne  pouvait  habiter  d'autre  milieu  qu'un  l'ez-de-chaussée  ;  montait-il,  par 
distraction,  au  premier  étage,  il  était  piis  de  vertiges,  d'étourdissements,  et  se 
sentait  comme  entrahié  dans  un  précipice.  Un  soir,  ce  malade  s'était  couché 
tranquillement,  et,  après  quelques  instants,  avait  demandé  discrètement  à  son 
domestique  ce  que  signifiaient  les  planches  et  les  matériaux  qu'il  avait  remar- 
qués accumulés  dans  un  coin  du  jardin,  voisin  de  sa  chambre  à  coucher.  Le 
domestique  ayant  répondu  sans  mystère  que  c'était  un  puits  que  l'on  avait  fait 
boucher,  M.  de  X...  fut  pris  d'une  sorte  de  crise  des  plus  intenses;  il  criait  et 
sanglotait,  se  cramponnait  à  son  domestique  qu'il  étouffait  de  ses  étreintes. 
Morel  remarque  avec  raison  que  le  simple  fait  d'association  morbide  entre  l'idée 
d'un  précipice  et  l'impression  qui  en  fut  le  résultat  immédiat,  avait  suffi 
chez  cet  homme  émotif  pour  provoquer  cet  accès  d'affolement  et  d'angoisses. 

Aussi  Legrand  du  Suulle,  en  présence  de  cette  complexité  du  phénomène, 
a-t-il  proposé  de  substituer  à  la  dénomination  d'agoraphobie  celle  de  peur  des 
espaces. 

Mais  outre  cette  peur  du  vide,  il  existe  d'autres  symptômes  dont  il  faut  tenir 
compte.  Cette  angoisse,  qui  caractérise  l'agoraphobie,  se  manifeste  presque  tou- 
jours par  un  serrement  de  cœur  instantané;  le  cœur  bat  avec  violence  et  le 
visage  rougit.  Nous  avons  déjà  parlé  du  tremblement  général  et  du  sentiment 
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de  faiblesse  qui  se  déclarent  dans  les  membres  inférieurs  ;  souvent  aussi  les 
malades  accusent  des  fourmillements  et  comme  une  sensation  d'engovu'disse- 
ment  et  de  froid.  Sous  l'empire  de  cetle  crainte  inopinée,  on  a  vu  naître  des 
sueurs  profnses.  La  plupart  de  ces  malades,  en  sentant  leurs  jambes  se  dérober 
sous  eux,  croient  marcher  sur  des  pavés  mobiles,  mous  et  gras.  Il  semble  à 
une  malade,  dont  Legrand  du  Saulle  publie  l'observation,  qu'elle  s'enfonce  dans 
de  l'argile,  que  le  sol  rebondit,  puis  qu'elle  s'enfonce  encore.  Un  malade  de 
Westpbal  assure  que,  dans  ces  moments,  les  pavés  paraissent  «  couler  en  torrent 
sous  ses  pas  ». 

Quant  à  l'état  mental  de  ces  malades,  nous  ferons  observer  d'abord  qu'ils 
ont  tous  conscience  de  leur  état  et  qu'on  peut  avec  raison  les  classer  dans  la 
catégorie  des  aliénés  ou  mieux  des  névropathiques  avec  conscience.  Ce  qui  les 
tourmente  surtout,  c'est  qu'on  puisse  les  considérer  comme  aliénés;  tous 
s'appliquent  à  chercher  des  explications  de  leurs  attaques  et  s'ingénient  à  trou- 
ver des  moyens  pour  les  éviter.  Dans  l'observation  de  Westpbal,  citée  plus  haut, 
on  voit  le  malade,  pour  traverser  une  place  ou  une  rue,  longer  les  murs,  se 
glisser  derrière  les  voitures,  accoster  les  passants,  fixer  les  yeux  sur  une  lan- 
terne, etc.  Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  les  réflexions  profondes,  une 
distraction  passagère,  une  conversation  absorbante,  tout  ce  qui,  en  un  mot, 
détourne  l'attention  du  malade,  arrive  aussi  à  empêclier  la  crise  de  se  produire. 
Mais  quelles  explications  ces  malades  donnent-ils  de  leur  état,  de  quoi  ont-ils 
peur?  Les  uns  diront  qu'ils  craignent  de  divaguer,  de  pleurer,  de  crier,  de 
tomber,  d'avoir  un  élourdissement,  de  s'évanouir;  d'autres  de  mourir  subite- 
ment, d'avoir  une  attaque  d'apoplexie  foudroyante  ou  une  syncope  mortelle  ; 
d'autres  encore,  d'être  considéré  comme  un  poltron,  de  servir  de  risée,  de 
passer  pour  un  fou,  d'avoir  envie  d'aller  à  la  garde-robe;  quelques-uns,  de  dis- 
paraître à  jamais,  d'entrer  dans  le  néant;  presque  tous  enfin  ont  surtout  peur... 
d'avoir  peur,  suivant  l'expression  de  Legrand  du  Saulle. 

Ces  malades,  ayant  conscience  de  leur  état,  luttent  le  plus  souvent  très-éner- 
giquement  contre  leurs  craintes  exagérées  ;  ils  se  raisonnent,  se  blâment,  s'adres- 
sent à  eux-mêmes  d'énergiques  encouragements.  Quelquefois,  il  arrive  au  com- 
mencement de  la  maladie,  qu'ils  parviennent  à  se  vaincre  ;  mais  avec  le  temps, 
rien  n'y  fait,  la  peur  est  devenue  irrésistible  et,  malgré  les  luttes  intérieures 
les  plus  violentes,  les  malades  sont  vaincus  et  demeurent  cloués  en  place. 

On  comprend  facilement  que  les  malades  atteints  de  cette  affection  aiment, 
en  général,  peu  sortir.  «  Ils  se  créent  volontiers  des  habitudes  sédentaires,  dit 
Legrand  du  Saulle,  et  comme  ils  appartiennent  pour  la  plupart  aux  professions 
libérales  et  aux  classes  intelligentes  et  élevées  de  la  société,  il  en  résulte  qu'ils 
ont  une  certaine  propension  à  écrire  et  qu'ils  mettent  avec  une  satisfaction 
relative  leur  médecin  au  courant  de  leurs  angoisses,  de  leurs  émotions  et  de 
leurs  aventures.  La  correspondance  des  agoraphobes  est  une  auto-biographie 
psychique,  scrupuleusement  exacte,  sans  redites  bien  nombreuses  et  sans  inter- 
prétations trop  fantaisistes.  Les  névropathes,  après  un  accident,  sont  surpris, 
déconcertés,  et,  dans  l'impossibilité  où  ils  se  trouvent  de  donner  de  leurs 
impressions  anxieuses  une  explication  valable,  ils  se  contentent  de  l'exprimer 
avec  précision  et  d'appeler  la  lumière.  Dans  la  rédaction  de  leurs  confidences, 
ils  sont  raisonnables,  honnêtes  et  mesurés.  Ils  savent  se  limiter,  ne  parlent  que 
de  leur  effroi  non  motivé  et  teri'ifiant,  et  déclarent  qu'ils  ge  portent  du  reste  à 
merveille  »  {Gazette  des  hôpitaux,  1877,  n°  128).  Ils   diffèrent  en   cela  des 
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hypochondriaques  qui,  dans  leurs  écrits,  se  livrent  à  toutes  les  exagérations  de 
lanfra^e,  sont  d'une  prolixité  désespérante  dans  la  description  de  leurs  souf- 
frances imaginaires,  et  dans  des  lettres  de  plusieurs  pages  ont  de  la  peine  à 
passer  en  revue  tous  leurs  maux. 

Quelle  est  la  genèse  de  ce  trouble  psychique,  de  cette  peur  des  espaces?  De  la 
lecture  des  observations,  on  peut  conclure  que  ce  phénomène  morbide,  qui 
peut  quelquefois  se  déclarer  d'une  manière  brusque,  est  le  plus  souvent  préparé, 
lentement  et  graduellement,  par  des  manifestations  de  nature  diverse.  Ainsi 
prenons  le  cas  le  plus  fréquent  :  celui  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  affec- 
tion débilitante,  est  sujet  à  des  vertiges,  à  des  sortes  de  défaillances  dans  les 
membres  inférieurs.  Cet  homme  hésitera  à  sortir  de  chez  lui;  il  craindra  de 
s'aventurer  loin  des  objets  qui  peuvent  lui  servir  de  point  d'appui  ;  il  appréhen- 
dera de  quitter  les  maisons  qu'il  a  pris  l'habitude  de  raser,  pour  traverser  une 
place.  Enjamber  un  ruisseau,  descendre  un  trottoir  deviendront  bientôt  pour 
lui  des  actes  au-dessus  de  ses  forces.  Dès  lors  aussi,  les  appréhensions  sont 
devenues  maladives;  la  terreur,  l'angoisse  envahissent  tout  son  être  quand  il 
s'agit  de  traverser  une  rue  ou  un  endroit  découvert  ;  il  voit  l'espace  s'allonger  à 
l'infini,  dans  une  perspective  démesurée;  il  reste  alors  cloué  sur  place  et  ne 
peut  plus  ni  avancer,  ni  reculer;  l'individu  est  agoraphobe. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  genèse  de  cette  affection,  l'agora- 
phobie peut  être  idiopathique  ou  deutéropathique.  Dans  le  premier  cas,  le  début 
de  la  maladie  est  brusque;  il  est  lent,  au  contraire,  quand  l'état  morbide  est 
secondaire.  Ainsi,  lorsque  les  malades  ne  sont  pas  surpris  subitement  et  en 
pleine  santé  par  la  peur  des  espaces,  c'est  que  celle-ci  a  été  précédée  et  est 
souvent  encore  accompagnée  de  tout  un  cortège  de  symptômes  divers.  Ce  sont 
des  migraines,  des  éblouissements,  desbluettes,  des  névralgies  périodiques,  des 
tremblements  passagers,  des  palpitations,  de  l'insomnie,  des  suffocations,  des 
troubles  de  la  sensibilité  générale,  des  demi-défaillances,  des  bourdonnements 
d'oreille,  des  scrupules,  des  remords  de  conscience,  des  appréhensions  lugubres, 
des  frayeurs  de  toute  nature  ;  mais  il  est  important  de  constater  que  l'inlelli- 
gence  est  conservée,  les  aptitudes  viriles  normales,  qu'il  y  a  intégrité  de  l'ac- 
commodation et  absence  de  dyspepsie,  de  vomissements  et  de  diarrhée. 

Étiologie.  Dans  l'étude  de  l'étiologie  de  l'agoraphobie,  il  faut  distinguer 
suivant  qu'elle  est  idiopathique  ou  deutéropathique.  Certes,  dans  l'une  et  l'autre, 
on  rencontre  toujours  une  prédisposition  nerveuse,  le  plus  souvent  héréditaire. 
Mais  la  première  surtout  s'observe  chez  les  descendants  d'apoplectiques,  de 
convulsifs,  de  suicidés,  d'aliénés  ou  d'épileptiques  ;  une  seule  fois  on  a  con- 
staté l'Jiérédité  directe  de  l'agoraphobie. 

Quant  au  sexe,  la  proportion  varie  suivant  les  auteurs.  Les  cas  de  Westphal 
et  de  Brown-Séquard  se  rapportent  à  des  hommes;  ceux  de  Perroud  à  des 
hommes  et  à  des  femmes  en  égale  proportion.  Sur  vingt-neuf  cas  observés  par 
Cordes,  il  y  a  vingt-huit  hommes  et  une  femme.  Les  observations  de  Legrand 
du  Saulle  concernent  des  hommes  quatre  fois  sur  cinq.  L'agoraphobie  est  donc 
une  affection  qui,  comme  on  le  voit  par  les  chiffres,  s'observe  surtout  chez  les 
hommes.  L'âge  varie  entre  vingt-cinq  et  cinquante  ans.  Quant  aux  professions, 
nous  avons  déjà  indiqué,  dans  le  courant  de  cet  article,  que  la  peur  des  espaces 
semble  être  le  monopole  des  hommes  intelligents,  lettrés,  exerçant  des  profes- 
sions libérales. 

Enfin  Legrand  du  Saulle  a  remarqué  que,  lorsque  la  peur  des  espaces  est  pri- 
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mitive,  elle  s'observe  la  plupart  du  temps  chez  les  hommes;  la  forme  secon- 
daire est,  au  contraire,  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  et  se  retrouve 
confondue  au  milieu  d'une  foule  de  manifestations  névropathiques.  «  Le  sexe 
du  malade,  dit-il,  sauf  de  rares  exceptions,  révèle  donc  d'avance,  en  quelque 
sorte,  l'espèce  de  la  névrose.  L'homme  est,  en  général,  agoraphobe  primitif  et 
la  femme  agoraphobe  secondaire.  » 

Cordes,  qui  a  spécialement  étudié  les  questions  d'étiologie,  a  constaté  chez 
deux  de  ses  malades  la  maladie  de  Basedow;  pour  tous,  il  indique  des  causes 
déterminantes  multiples,  généralement  de  nature  débilitante,  telles  que  le  travail 
cérébral  exagéré,  des  préoccupations  morales  très-vives,  des  maladies  aiguës, 
des  affections  chroniques  de  l'estomac,  l'abus  du  mercure,  les  excès  vénériens, 
l'onanisme,  la  spermatorhée,  etc.  Toutes  ces  causes,  il  croit  devoir  les  réduire  à 
trois  catégories  :  les  fortes  contensions  d'esprit,  les  excès  de  toute  sorte,  enfin 
les  troubles  gastriques  prolongés  (Cordes,  Die  Platzangst.  in  Archiv  fur  Psy- 
chiatrie, t.  m,  540). 

Diagnostic.  Le  tableau  qui  a  été  tracé  de  l'agoraphobie  permet  facilement 
d'en  établir  le  diagnostic;  néanmoins  il  importe  de  différencier  cette  affection 
de  certaines  autres  avec  lesquelles  elle  pourrait  être  confondue,  telles  que  le  ver- 
tige simple,  le  vertige  épileptique,  le  vertige  stomacal,  l'hypochondrie,  le  délire 
émotif  et  la  névropathie  cérébro-cardiaque.  Ce  diagnostic  différentiel  a  été  fait 
avec  soin  par  les  différents  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'agoraphobie  et  en  parti- 
culier par  Legrand  du  Saulle. 

a.  Le  vertige,  comme  on  sait,  est  un  état  dans  lequel  il  semble  que  tous  les 
objets  tournent  et  que  l'on  tourne  soi-même.  Dans  le  vertige  simple,  il  existe  un 
tournoiement  apparent  des  objets,  sans  que  la  vue  en  soit  obscurcie;  dans  le 
vertige  ténébreux,  appelé  encore  scotomie,  au  tournoiement  apparent  des  objets 
se  joint  un  obscurcissement  tel  de  la  vue  que  le  malade  a  peine  à  conserver 
l'équilibre.  Dans  l'agoraphobie  ou  peur  des  espaces,  on  ne  constate  ni  tour- 
noiement, ni  obscurcissement  de  la  vue.  Jamais,  même  dans  les  moments  de 
plus  profonde  angoisse,  l'agoraphobe  ne  se  plaint  de  tourner  lui-même  ou  de 
voir  tourner  les  objets  autour  de  lui.  En  outre,  le  vertige,  qu'il  soit  simple  ou 
ténébreux,  peut  se  manifester  dans  une  chambre,  à  table,  lorsqu'on  est  couché 
dans  son  lit;  l'agoraphobie,  au  contraire,  pour  se  produire,  demande  des  condi- 
tions spéciales. 

h.  Dans  le  vertige  épileptique,  le  malade  éprouve,  avec  ou  sans  aura,  un 
étourdissement  soudain  avec  perte  momentanée  de  la  notion  des  objets  exté- 
rieurs; s'il  est  assis,  il  ne  tombe  pas;  parfois  même,  quoiqu'il  soit  frappé  étant 
debout,  il  a  le  temps  de  pi-endre  un  appui  et  de  prévenir  ainsi  sa  chute.  Dans 
certains  cas,  on  voit  ces  malades,  au  milieu  d'une  conversation,  d'une  occupa- 
tion quelconque,  s'arrêter  soudainement,  pâlir,  conserver  les  yeux  fixes,  et 
rester  ainsi  immobiles  pendant  plusieurs  secondes  ;  puis  ils  poussent  un  sou- 
pir, achèvent  ce  qu'ils  disaient,  sans  se  douter  qu'ils  viennent  d'être  malades. 
Rien  de  pareil  chez  l'agoraphobe.  L'individu  qui  est  saisi  de  la  peur  des 
espaces  ne  perd  jamais  connaissance;  ayant  conscience  de  son  état,  il  apprécie 
les  angoisses  qu'il  lui  suscite  au  point  que  le  souvenir  de  l'émotion  peut  rappe- 
ler l'émotion  elle-même  et  tous  les  phénomènes  qui  l'accompagnent. 

c.  On  sait  ce  que  Trousseau  entendait  par  le  vertige  stomacal  ou  vertigo  a 
stomacho  lœso.  Ce  sont  des  étourdissements,  un  sentiment  de  vide,  de  vague 
dans  la  tête,  ou  bien  il  semble  au  malade  que  ses  tempes  soient  violemment 
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étreintes  dans  un  cercle  de  ier.  Il  éprouve  un  sentiment  de  froid  glacial ,  voit 
les  objets  qu'il  regarde  colorés  de  diverses  nuances  souvent  confondues  ;  quel- 
quefois il  semble  apercevoir  comme  une  grande  roue  noire  qui  se  meut  devant 
lui  avec  une  excessive  rapidité.  S'il  est  debout,  tout  tourne  autour  de  lui;  il 
est  obligé  de  fermer  les  yeux  et  de  se  tenir  dans  la  plus  complète  immobilité, 
car  il  sent  ses  jambes  vaciller,  fléchir  sous  lui  ;  il  va  tomber  et  tombe  même 
quelquefois.  S'il  est  couché,  il  croit  voir  son  lit  tourner  suivant  un  axe  qui  le 
traverserait  de  la  tète  aux  pieds,  ou  c'est  lui-même  qui  se  voit  entraîné  dans 
un  mouvement  de  rotation.  Ces  phénomènes  vertigineux  sont  habituellement 
accompagnés  d'un  état  nauséeux,  que  les  malades  comparent  au  mal  de  mer. 
'(  La  moindre  circonstance,  ajoute  Trousseau  (Clinique  médicale,  t.  111,  p.  4), 
peut  devenir  l'occasion  du  développement  de  ces  vertiges.  Un  mur  treillage, 
une  file  de  barreaux,  une  tenture  rayée  dans  un  appartement,  les  font  naître  : 
treillage,  barreaux,  raies  de  la  tenture  se  confondent  entre  eux,  dans  une  sorte 
de  brouillard,  et  la  vue  s'obscurcit.  11  suffit  même  d'un  mouvement  un  peu 
brusque,  il  suffit  que  le  malade  lève  la  tète  pour  qu'ils  surviennent.  Une  parti- 
culaiité  intéressante  à  noter,  c'est  que  rien  de  semblable  n'arrive,  en  général, 
quand  le  malade  baisse  la  tête,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  lorsque  le  vertige 
dépend  d'un  état  congestif  de  l'encéphale.  »  En  dehors  de  cet  état  vertigineux, 
les  malades  souffrent  de  troubles  gastriques  divers  :  ce  sont  des  douleurs  d'esto- 
mac, un  sentiment  de  pesanteur,  des  crampes,  des  flatuosités,  des  éructations 
acides  ordinairement  non  nidoreuses,  des  vomissements  glaireux  ou  muqueux, 
de  la  constipation  ou  quelquefois  de  la  diarrhée,  etc.  Ce  tableau  ne  ressemble 
en  rien  à  celui  que  nous  avons  tracé  de  la  peur  des  espaces,  et  il  nous  semble 
même  inutile,  après  les  avoir  rapprochés  l'un  de  l'autre,  d'en  faire  ressortir  les 
dissemblances. 

d.  Nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut  la  différence  qui  existe  au  point  de  vue 
des  écrits,  entre  l'agoraphobe  et  l'hypochondriaque.  La  préoccupation  constante 
de  son  état  de  santé,  sa  sollicitude  à  examiner  sans  cesse  sa  gorge,  sa  langue,  ses 
organes  génitaux,  à  se  tâter,  à  se  palper,  à  examiner  ses  urines,  ses  excrétions 
de  toute  nature,  ses  exagérations  dans  le  choix  du  régime,  sa  passion  de  la 
lecture  des  ouvrages  de  médecine  :  tout  cela  ne  suftit-il  pas  pour  caractériser  le 
nosomane  et  le  distinguer  de  l'agoraphobe,  dont  la  souffrance  n'est  pas  imagi- 
naire et  qui  épouve  des  angoisses  effrayantes  dans  des  circonstances  détermi- 
nées et  presque  toujours  identiques. 

e.  Nous  ne  rappelons  ici  que  pour  mémoire  le  délire  émotif.  Sous  ce  nom, 
Morel  a  décrit  une  classe  disparate  de  faits,  présentant  comme  caractère  com  - 
mun  une  impressionnabiHté  anxieuse  exagérée.  On  y  trouve  des  cas  de  folie  du 
doute  avec  délire  du  toucher,  des  cas  de  panophobie  et  même  un  fait  de  peur 
des  espaces,  que  nous  avons  cité  plus  haut.  En  somme,  ditLegrand  du  SauUe,  le 
délire  émotif  n'est  rien  autre  chose  que  la  résultante  de  toutes  les  impression- 
nabilités  anxieuses  possibles,  tandis  que  la  peur  des  espaces  se  limite  à  une 
angoisse  pénible,  terrifiante,  en  face  du  vide  ou  dans  les  conditions  absolument 
spéciales. 

f.  On  connaît  la  névropathie  cérébro-cardiaque,  décrite  ici  même  par  Krisha- 
ber.  Voij,  Cérébro-cardiaque  (Névropathie).  Cet  auteur  admet  pour  cette  unité 
[lathoîogique  quatre  groupes  de  symptômes  constants  :  des  troubles  des  sens,  de 
la  locomotion,  de  la  circulation,  et  quelques  phénomènes  secondaires.  Les  trou- 
bles sensoriels  consistent  en  conceptions  fausses  ou  perverties,  pouvant  aller 
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jusqu'à  un  état  analogue  à  l'ivresse  alcoolique,  mais  qui  n'est  jamais  le  délire 
réel.  Les  troubles  de  la  locomotion  sont  les  suivants  :  abolition  du  sentiment 
d'équilibre  causée  par  du  vertige  ou  des  étourdissements,  quelquefois  paraplégie 
jusqu'à  complète  résolution  des  membres,  d'autres  fois  simple  parésie.  Dans 
certains  cas,  on  observe  des  impulsions  involontaires,  et  le  malade  marche 
maliïré  lui  dans  des  directions  déterminées.  Comme  troubles  de  la  circulation, 
on  note  l'augmentation  du  pouls,  de  fréquentes  et  violentes  palpitations.  Enfin, 
quand  aux  phénomènes  secondaires,  ce  sont  des  nausées,  des  vomissements,  de 
la  diarrhée,  de  l'anorexie,  des  dyspepsies,  des  sueurs,  de  la  lassitude  générale, 
des  frissons  avec  tremblements,  etc.  Il  est  impossible  de  confondre  la  névropa- 
thie  cérébro-cardiaque  avec  la  peur  des  espaces.  Dans  cette  dernière,  pas  de 
troubles  des  sens,  ni  amblyopie,  ni  photophobie,  ni  hyperesthésie  d'aucun  sens; 
pas  de  vertige,  ni  de  paraplégie,  encore  moins  d'impulsions  involontaires  ; 
mais  un  état  spécial  qui  se  produit  à  la  vue  du  vide  et  qui  semble  clouer  sur 
place  le  malade,  en  lui  faisant  subir  toutes  les  angoisses  de  la  terreur  la  plus 
profonde. 

Pronostic.  Nous  dirons  peu  de  chose  du  pronostic  de  cette  affection.  Tous 
les  observateurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  l'agoraphobie  n'est  pas  une 
maladie  qui  compromette  l'existence.  Mais  si  elle  n'est  pas  dangereuse  par  elle- 
même,  le  pronostic  en  est  presque  toujours  assez  grave.  En  effet,  les  guérisons 
sont  rares  ;  les  récidives  et  les  rechutes  fréquentes. 

Lorsque  la  peur  des  espaces  est  idiopathique,  elle  peut  guérir  assez  rapide- 
ment ou  même  brusquement,  soit  par  suite  de  la  disparition  de  la  cause  qui  l'a 
produite,  soit  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  soit  après  une  grave 
maladie  comme  la  fièvre  typhoïde  ou  le  choléra,  soit  même  après  une  vive 
émotion  ou  une  grande  douleur  morale.  Quand  l'agoraphobie  est  secondaire, 
qu'elle  se  lie  à  des  manifestations  néviopathiques  de  nature  diverse,  son  pro- 
nostic est  variable;  il  est  en  grande  partie  celui  de  l'affection  dont  elle  est  un 
symptôme. 

Traitement.  Legrand  du  Saulle  donne,  sur  le  traitement  de  l'agoraphobie, 
quelques  conseils  généraux  qu'il  nous  paraît  utile  de  reproduire  ici.  «  Il  im- 
polie au  premier  chef,  dit-il,  de  ne  point  prendre  les  agoraphobes  pour  des  ma- 
lades imaginaires,  car  on  les  exaspère  et  on  les  décourage  inutilement.  La  rail- 
lerie est  ipi  d'autant  moins  une  arme  de  la  tliérapeutique  qu'elle  s'adresse  à 
une  situation  pathologique  réelle,  pénible  et  digne  d'égards....  Une  sollicitude 
attentive,  sympathique  et  consolante  provoque  toutes  les  confidences  et  fait  taire 
l'amour-propre.  Le  malade  se  livre,  avoue  ses  craintes  et  confesse  ingénument 
ses  petitesses,  ses  ridicules,  ses  angoisses  et  ses  terreurs.  C'est  aux  médecins 
qu'il  appartient  de  détruire  avec  autorité  certains  préjugés  et  certaines  appré- 
Iiensions,  de  démontrer  que  les  menaces  d'apoplexie  imminente  ne  reposent  ab- 
solument sur  rien,  que  la  mort  subite  n'est  pas  à  redouter,  que  la  vie  n'est  au- 
cunement compromise,  et  qu'il  ne  saurait  être  un  seul  instant  question  d'un 
signe  avant-coureur  de  la  folie.  Lorsque  cela  est  possible,  on  doit  remonter  en- 
suite à  la  cause  première  et  essayer  de  la  combattre.  Dans  tous  les  cas,  il  ne 
faut  jamais  désespérer,  et  il  flmt  toujours  se  tenir  prêt  à  la  lutte  »  {Gazette  des 
Hop.,  1878,  n-J5). 

Le  traitement  de  l'agoraphobie  est  physique  ou  moral.  Le  traitement  physique 
diffère  suivant  que  l'affection  est  idiopathique  ou  deuléropathique.  Lorsque  la 
peur  des  espaces  est  secondaire,  son  traitement  doit  nécessairement  se  subor- 
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donner  et  se  combiner  avec  tous  les  agents  thérapeutiques  employés  contre  l'état 
pathologique  prédominant.  Quant  à  l'agoraphobie  primitive,  puisque  les  causes 
principales  qui  la  provoquent  sont  le  travail  intellectuel  exagéré,  les  abus  gé- 
nésiques  et  les  troubles  gastriques,  les  premières  indications  thérapeutiques 
doivent  consister  dans  un  repos  cérébral  absolu,  ou  tout  au  moins  relatif,  dans 
l'emploi  des  toniques  généraux,  dans  le  séjour  à  la  campagne  et  les  bains  de 
rivière,  ainsi  que,  suivant  les  cas,  dans  l'usage  des  amers,  des  eaux  minérales 
alcalines,  du  lait  froid,  de  la  bière  et  de  certaines  préparations  pharmaceutiques 
réputées  digestives.  Legrand  du  SauUe  a  obtenu  de  très-bons  résultats  par  l'ad- 
ministration de  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  2,  de  3  ou  4  grammes  par 
jour,  soit  isolément,  soit  concurremment  avec  l'hydrothérapie.  Cette  dernière 
est  néanmoins  le  moyen  thérapeutique  le  plus  puissant  ;  mais  on  n'en  obtient 
d'heureux  résultats  que  s'il  est  suivi  longtemps  et  avec  persévérance.  Westphal  a 
employé,  mais  sans  grand  succès,  l'électricité,  sous  la  forme  de  courant  continu, 
en  l'appliquant  en  différents  endroits,  sur  le  cou,  au  niveau  du  grand  sympa- 
thique, sur  la  tête  et  aux  vertèbres  cervicales  supérieures. 

Quant  au  traitement  moral,  il  consiste  surtout  dans  la  persuasion  morale;  il 
faut  que  le  médecin  impose  sa  volonté  et  ne  cesse  de  démontrer  avec  conviction 
l'inanité  du  péril.  De  son  côté,  le  malade  ne  doit  pas  rester  passif.  «  L'agora- 
phobe,  dit  avec  raison  Perroud  {Note  sur  V agoraphobie,  in  Lyon  médical,  1875, 
p.  90),  doit  s'habituer  à  vaincre  ses  terreurs  ;  qu'il  commence  par  franchir  mal- 
gré ses  angoisses  des  espaces  restreints,  pour  aborder  ensuite  des  espaces  plus 
étendus.  Aujourd'hui  c'est  une  rue  étroite  dont  il  franchira  la  chaussée,  demain 
ce  sera  un  square,  plus  tard  une  place  plus  vaste  ;  dans  ces  essais,  le  malade  se 
fera  d'abord  accompagner  à  une  certaine  distance,  puis  la  distance  à  laquelle  se 
tiendra  son  compagnon  sera  peu  à  peu  augmentée  ;  progressivement  l'agora- 
phobe  s'habituera  à  avoir  confiance  en  ses  propres  forces,  et  son  affection  dispa- 
raîtra. »  Cette  sorte  de  gymnastique  ayant  réussi  à  l'auteur  chez  une  de  ses  ma- 
lades, il  y  a  tout  profit  à  l'utiliser. 

Théories.  Quelques  mots  en  terminant  sur  les  théories  ou  explications  de 
physiologie  pathologique  que  les  observateurs  ont  essayé  de  bâtir  pour  rendre 
compte  de  cet  état  névropathique. 

Benedikt,  le  premier  {Wiener  med.  lahrb,  1870),  s'appuyant  sur  un  seul 
fait,  l'explique  par  un  trouble  de  la  vue.  Le  malade  qui  lui  sert  de  preuve  pré- 
sentait, ea  effet,  une  grande  faiblesse  du  pouvoir  convergent  et  de  la  vue  laté- 
rale ;  il  avait  de  la  diplopie  quand  l'œil  obliquait  de  30  degrés.  De  là  résultait, 
suivant  l'auteur,  un  manque  d'équilibre  entre  les  incitations  produites  sur  les 
muscles  convergents  par  les  images  latérales  et  celles  qu'excite  la  tache  jaune. 
Ce  n'est  qu'en  fixant  avec  attention  un  objet  quelconque,  par  exemple  une  voi- 
ture qui  marche  devant  eux,  que  les  individus  arrivent  à  supprimer  les  incita- 
tions musculaires  provenant  des  parties  latérales  de  la  rétine,  et  à  se  rendre 
maîtres  du  phénomène.  A  cette  théorie,  un  peu  absolue,  Westphal  objecte  avec 
raison  qu'il  existe  des  irritations  des  parties  latérales  de  la  rétine  et  des  mouve- 
ments visuels  de  côté  dans  une  rue  étroite,  dans  une  chambre  aussi  bien  que 
sur  une  place,  dans  une  plaine,  etc.  Pourquoi  ces  prétendues  irritations  ne  pro- 
duiraient-elles alors  de  résultat  pathologique  que  dans  ces  derniers  cas?  D'ail- 
leurs, la  peur  des  espaces  est  un  trouble  d'ordre  psychique  ;  les  malades  accu- 
sent, non  point  du  vertige,  mais  de  l'anxiété,  et  s'ils  éprouvent  du  soulagement 
à  la  vue  dune  voiture,  c'est  qu'elle  leur  procure  un  degré  de  sûreté  relatif,  loin 
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de  jouer  le  rôle  mécanique  d'un  point  qui  fixe  leurs  regards.  Ne  se  contentant 
pas  de  ces  objections,  Westplial  chargea  un  oplithalmologiste  de  pratiquer  avec 
soin  l'examen  de  trois  de  ses  malades  ;  mais  rien  ne  vint  confirmer  la  théorie 
de  Benedikt. 

Westphal  se  demande  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'attribuer  à  l'épilepsie  cette  peur  des 
espaces.  11  discute  avec  soin  toutes  les  raisons  qui  pourraient  affirmer  ou  infir- 
mer cette  théorie  ;  mais  il  croit  devoir  conclure  que  dans  l'état  actuel  de  la 
science  il  est  préférable,  avant  de  conclure,  de  bien  observer  les  phénomènes  et 
d'en  faire  une  analyse  approfondie. 

Se  plaçant  sur  le  terrain  physiologique.  Cordes,  qui  a  été  agoraphobe  lui- 
même,  a  institué  une  théorie  qui  a  pour  elle  une  grande  apparence  de  vérité 
{Die  Platzanyst,  in  Archiv  fur  Psychiatrie,  1872).  Partant  de  ce  point  de  vue 
que  l'agoraphobie  est  un  symptôme  d'épuisement  parésique  du  système  ner- 
veux moteur,  il  conclut  qu'elle  n'est  qu'une  perturbation  du  sens  muscu- 
laire ou  de  la  musculation  ;  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  trouble  pathologique 
de  cette  portion  du  cerveau  qui  préside,  non-seulement  à  la  locomotion,  mais 
aussi  à  la  sensation  musculaire;  que  cette  perturbation  modifie  l'état  psychique 
au  point  d'amener  un  sentiment  de  peur.  Celui-ci,  à  son  tour,  réagissant  sur  la 
musculation,  amène  dans  les  cas  ordinaires  un  simple  tremblement  ;  mais, 
quand  il  y  a  angoisse,  il  se  produit  une  véritable  parésie  musculaire. 

III.  Impulsions  homicuies  avec  conscience.  Les  observations  d'impulsions 
homicides  avec  conscience  sont  nombreuses  dans  les  annales  scientifiques.  SpJir- 
zheim  cite  le  fait  suivant  :  «  A  Vienne,  un  homme  mélancolique  ayant  vu  l'exé- 
cution d'un  criminel,  éprouva  une  émotion  si  forte  de  l'âme,  que  tout  à  coup 
il  sentit  un  pencliant  irrésistible  à  tuer.  //  conserva  néanmoins  la  conscience 
nette  de  sa  situation,  et  la  plus  grande  aversion  pour  un  pareil  crime.  Il  pleu- 
rait, et  il  avait  des  angoisses  extrêmes  ;  il  se  tordait  les  mains  ;  il  exhortait  ses 
amis  à  prendre  garde,  et  les  remerciait  quand  ils  le  menaçaient  »  {Observations 
sur  la  folie,  p.  71).  Marc  a  recueilli  et  enregistré  beaucoup  de  cas  de  folie  ho- 
micide avec  conscience.  Le  suivant  en  est  un  exemple  bien  connu  et  souvent 
cité.  «  Dans  une  maison  respectable,  en  Allemagne,  une  mère  de  famille  rentre 
chez  elle;  une  domestique,  contre  laquelle  on  n'a  jamais  eu  de  motifs  de 
plainte,  paraît  dans  une  grande  agitation  ;  elle  veut  parler  seule  à  sa  maîtresse, 
se  jette  à  ses  genoux,  et  lui  demande  en  grâce  la  permission  de  quitter  la  mai- 
son. La  maîtresse,  étonnée  d'une  semblable  prière,  veut  en  connaître  le  motif, 
et  elle  apprend  que,  toutes  les  fois  que  la  malheureuse  domestique  déshabille 
l'enfant,  et  qu'elle  est  frappée  de  la  blancheur  de  ses  chairs,  elle  éprouve  le  dé- 
sir presque  irrésistible  de  l'éventrer.  Elle  craint  de  succomber,  et  préfère  s'éloi- 
gner. Cet  événement  s'est  passé,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  dans  la  famille 
de  M.  de  Humboldt,  et  cet  illustre  savant  me  permet  d'invoquer  son  témoi- 
gnage »  (De  la  folie  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  questions  médico- 
judiciaires  y  t.  II,  p.  101).  Le  même  auteur  cite  encore  le  fait  d'une  dame  qui 
prévenait  elle-même  quand  l'idée  de  tuer  quelqu'un  allait  la  saisir,  demandait  à 
être  maintenue  avec  une  camisole  de  force,  et  annonçait  ensuite  le  moment  où 
l'on  pouvait  lui  rendre,  sans  danger,  la  liberté  de  ses  mouvements;  enfin,  celui 
d'un  chimiste  qui,  sollicité  de  même  par  des  désirs  homicides,  se  faisait  atta- 
cher les  deux  pouces  avec  un  ruban,  et  trouvait  dans  ce  simple  obstacle  le 
moyen  de  résister  à  la  tentation. 
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Dans  tous  ces  faits,  on  trouve  les  deux  caractères  essentiels  de  toute  folie  avec 
conscience  :  1°  la  notion  positive  de  la  nature  morbide  de  l'impulsion  ;  2°  l'ir- 
résistibilité  de  cette  dernière.  Dans  tous  ces  cas  aussi,  on  voit  les  malades  re- 
pousser bien  loin  d'eux  l'idée  de  commettre  le  crime  ;  ils  résistent  à  l'instinct 
qui  les  pousse,  et,  s'ils  n'ont  pas  assez  de  force  de  volonté  pour  dominer  leur 
funeste  penchant  homicide,  ils  invoquent  un  secours  étranger.  Mais  il  existe  des 
cas  où  l'impulsion  est  tellement  dominante  que  les  malheureux  qui  en  sont  pos- 
sédés ne  peuvent  plus  lui  opposer  aucune  résistance  ;  alors  ils  mettent  au  ser- 
vice de  l'acte  horrible  qu'ils  vont  accomplir  toutes  les  ressources  de  leur  esprit. 
Les  annales  judiciaires  contiennent  un  grand  nombre  de  crimes  horribles  exécu- 
tés par  des  malades  de  cette  catégorie.  Ils  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les 
épileptiques,  dont  tous  les  actes,  criminels  ou  autres,  sont  marqués  du  cachet 
de  l'inconscience  [voy.  Legrand  du  Sanlle,  Étude  médico-légale  sur  les  épilep- 
tiques,V  avis,  1877,  et  Falret,  État  mental  des  épileptiques,  in  Archiv.  gén.  de 
rîîeV/.,  1860-1861). 

On  comprend  sans  peine  l'importance  qu'il  y  a  à  séquestrer  tous  les  malades 
atteints  de  cette  variété  de  folie,  et  toutes  les  difficultés  qui  peuvent  se  présen- 
ter au  médecin  légiste  appelé  à  résoudre  le  problème  médico-légal  de  l'irres- 
ponsabilité de  l'homicide  commis.  Toute  question  de  médecine  légale  est  une 
question  clinique;  chaque  cas  devra  donc  être  étudié  avec  soin,  non-seulement 
dans  l'acte  en  lui-même,  mais  encore  quant  à  la  marche  des  symptômes  physi- 
ques et  moraux  qui  ont  précédé  ou  suivi  cet  acte.  L'impulsion  homicide  est,  en 
effet,  souvent  accompagnée  d'autres  manifestations  secondaires  qui  peuvent 
éclairer  le  diagnostic  et  indiquer  les  circonstances  morbides  qui  ont  poussé  le 
malade  à  l'action  {voy.  Falret,  art.  Responsabilité  légale  des  aliénés). 

Ant.  Ritti. 
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FOLIE  DÉMOXOM.WI.VQIE.      VoiJ.  DÉMONOMAME. 

FOLIE  A  DEL^X.        VoiJ.   DÉLIRE  DES  PERSÉCOTIONS. 

FOLIE  DIATHÉSIQUE.  Oïl  a  donné  ce  nom  aux  phénomènes  délirants 
coexistant  avec  une  diathèse.  P.  Berthier,  qui  s'est  spécialement  occupé  de  celt^ 
question,  admet  que  le  rhumatisme,  la  goutte,  l'herpétisme,  la  syphilis,  le  can- 
cer, la  scrofule  et  même  la  lithiase,  peuvent  occasionner  la  Iblie,  coexister  et 
souvent  même  alterner  avec  elle.  La  vcsanie,  dans  ces  cas,  peut  se  présenter 
sous  la  forme  dépressive  et  sous  la  forme  expansive.  Son  pronostic  est  en 
rapport  avec  la  diathèse  elle-même  ;  ainsi  la  folie  rhumatismale  présente 
moins  de  gravité  que  la  folie  syphilitique.  La  syphilis,  en  effet,  produit  surtout 
les  formes  paralytiques  et  démentes,  tandis  que  le  rhumatisme  ne  produit 
guère  que  de  simples  accès  vésaniques.  Nous  n'entrerons  pas  dans  plus  de 
détails  sur  ce  sujet,  qui  appartient  surtout  à  l'étude  de  l'étiologie  de  la  folie, 
ou  à  celle  des  folies  sympathiques.  Voy.  Sympathiques  (folies). 

AkT.    RiTTl. 

BiDLioGRAPHiE.  —  Bep.thier  (P.).  De  la  folie  diathcsique,  1859.  —  Du  même.  De  la  folie  can- 
céreuse. In  Annales  mcilico-psychologiques,  1869.  —  Du  même.  Des  névroses  diathcsiqiies. 
ou  les  maladies  nerveuses  dans  leurs  rapports  avec  le  rhumatisme,  la  goutte,  etc. 
l'aris,  1875. 

FOLIE  A  DOLBLE  FOR.^E  (PATHOLOGIE  ET  MÉDECINE  légale).  Définition. 
On  donne  ce  nom  à  un  genre  de  folie  dont  les  accès  sont  caractérisés  par  la  suc- 
cession de  deuv  périodes  régulières,  l'une  de  dépression  et  l'autre  d'excitation 
ou  réciproqnement  (Baillarger). 

Synonymie,  l'^olie  circulaire  (Falret)  ;  folie  à  double  phase  (Billod)  ;  folie  à 
formes  alternes  (J.  Délaye)  ;  délire  à  formes  alternes  (Legrand  du  Saulle). 

Historique.  Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  que  l'on  observe  chez  certains  aliénés 
celle  alternance  de  la  manie  et  de  la  mélancolie;  mais  aucun  médecin,  avant 
Baillarger  et  Falret,  n'a  vu  là  un  type  morbide  particulier.  On  trouve,  en  effet, 
chez  la  plupart  des  manigraphes,  quelques  indications  et  même  des  faits  de  cette 
succession  des  deux  formes  de  folie,  les  plus  anciennement  décrites;  il  est  donc 
intéressant  de  rechercher  dans  les  textes  les  descriptions  qu'ils  en  donnent  et 
Jes  conséquences  qu'ils  en  tirent. 

Chez  les  anciens  auteurs  on  ne  trouve  que  peu  de  chose  sur  ce  sujet;  tous  s'ac- 
cordent, il  est  vrai,  à  regarder  la  mélancolie  comme  le  prélude  ou  le  premier  état 
de  la  manie.  Ainsi,  Alexandre  de  Tralles  (sixième  siècle  de  notre  ère)  dit  que  la 
manie  n'est  autre  chose  que  la  mélancolie  poussée  à  sa  dernière  période,  et  {jue 
le  rapport  de  ces  deux  affections  est  si  intime  que  rien  n'est  plus  aisé  de  passer 
de  l'une  à  l'autre.  Cette  idée,  qui  avait  déjà  été  soutenue  par  Arétée  de  Cappa- 
doce,  fut  admise  par  la  plupart  des  nosologistes,  et  on  la  retrouve  encore  dans 
les  œuvres  de  Fréd.  Hoffmann,  Boerhaave,  Gullen,  etc.  Tous  ces  auteurs  consi- 
dèrent la  manie  comme  une  sorte  de  dégénérescence  de  la  mélancolie. 

Avec  le  célèbre  médecin  anglais  Thomas  Willis  (1622-1670),  nous  arrivons 
à  une  théorie  plus  exacte  sur  les  rapports  de  la  mélancolie  et  de  la  manie.  Pour 
lui,  la  cause  de  cette  dernière  vésanie  ne  consiste  plus  seulement  dans  l'accrois- 
sement de  la  première  ;  il  considère  aussi  comme  possibles  des  transformations 
de  la  mélancolie  en  la  manie.  Voici,  en  effet,  ce  qu'il  dit  à  ce  sujet  dans  les 
cliapitres  De  mania  et  De  7nelancoliâ  de  son  traité  De  anima  hrulonnn 
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(Lyon,  1676)  :  «  }JeIancholia  diutius  protracta  non  raro  in  uôjooo-iv,  quandoque 
item  in  maniam  transit....  La  mélancolie,  qui  dure  très-longtemps,  se  trans- 
l'onne  fréquemment  en  stupidité,  quelquefois  même  en  manie  »  {Oper.  cit., 
p.  2io).  Plus  loin  (p.  255)  se  trouve  le  passage  suivant,  qui  paraîtra  encore 
plus  explicite  :  «  Post  melancholiam,  sequitur  agendum  de  mania,  quœ  isti  in 
tantum  affinis  est,  ut  hi  affectus  sœpe  vices  commutent,  et  alteruter  in  alterum 
transeat;  nam  diathesis  melanclwlica  in  pejus  erecta  furorem  accersit;  atque 
furor  defervens  non  raro  in  diathesin  atrahilariam  desinit.  Sœpe  hcec  duo 
quasi  fumus,  et  flamma,  se  mutuo  excipiiint,  cediintque.  Et  quidem,  si  in 
melancholia  cerebrum  et  spiritus  animales,  fumo,  et  densâ  calicjine  ohfuscari 
dicantur,  mania,  istis  apertum  quasi  incendium  accersere  videtur....  Après  la 
mélancolie,  il  faut  traiter  de  la  manie,  qui  a  tant  de  rapports  avec  elle,  que  ces 
deux  maladies  se  succèdent  souvent,  et  que  la  première  se  transforme  en  la 
seconde,  et  réciproquement.  La  mélancolie,  en  effet,  portée  à  son  plus  haut  degré, 
détermine  la  fureur;  puis  celle-ci,  en  se  calmant,  se  termine  fréquemment  en 
mélancolie  (diathèse  atrabilaire).  Souvent  on  voit  ces  deux  affections,  comme  la 
flamme  et  la  fumée,  s'exclure  et  se  remplacer  mutuellement.  Si  l'on  peut  dire, 
en  effet,  que  dans  la  mélancolie  le  cerveau  et  les  esprits  animaux  sont  obscurcis 
par  la  fumée  et  par  de  noires  ténèbres,  la  manie  peut  être  comparée  à  un  incendie 
destiné  à  les  dissiper  et  les  illuminer.  » 

Pi'esque  à  la  même  époque  où  écrivait  Willis,  un  médecin  allemand,  Michel 
Eltmuller  (164i4-168û),  insiste  aussi,  dans  le  chapitre  sur  la  Manie  de  son  Col- 
legium  practicum  doctrinale,  sur  cette  fréquence  de  la  transformation  de  la 
manie  en  mélancolie  et  réciproquement.  «  Nam  quod  non  différant  [mania  et 
melancholia)  in  radice,  patet,  quod  nonnunquam  amho  hœc  inter  se  transmu- 
tentur,  cum  videamus,  quod  mania  confabulationes  et  cantus,  similiaque  hila- 
ritatis  phœnomena,  nonnunquam  interjecta  habeat,  et  melancholicos  fieri 
maniacos,et  melancholicos  subinde  manere,  qui  ante  fuerunt  maniaci.  »  (T.  11, 
pars.  1  des  Œuvres  complètes,  p.  878.) 

Les  auteurs  du  dix-huitième  siècle  pourraient  nous  fournir  des  citations  nom- 
breuses sur  le  même  sujet  ;  mais  nous  avons  hâte  d'arriver  à  Pinel  et  aux  traités 
et  travaux  modernes  sur  l'aliénation  mentale.  Le  fait  qui  nous  occupe  n'avait 
pas  échappé  à  la  sagacité  du  célèbre  Pinel.  Ainsi  il  consacre  un  paragraphe  de 
son  Traité  médico-philosophique  sur  l'aliénation  mentale  (2^  édition,  p.  167) 
à  cette  question  :  «  La  mélancolie  peut-elle,  après  quelques  années,  dégénérer 
en  manie?  »  Plus  loin  (p.  186)  il  prouve  que  «  l'idiotisme,  espèce  d'aliénation 
fréquente  dans  les  hospices,  guérit  quelquefois  par  un  accès  de  manie.  »  «  Quel- 
ques malades,  dit-il  à  ce  sujet,  surtout  dans  la  jeunesse,  après  avoir  resté  plu- 
sieurs mois,  ou  même  des  années  entières,  dans  un  idiotisme  absolu,  tombaient 
dans  une  sorte  d'accès  de  manie  qui  durait  vingt,  vingt-cinq  ou  trente  jours,  et 
auquel  succédait  le  rétablissement  de  la  raison,  par  une  sorte  de  réaction 
interne.  ))  On  sait  que  ce  médecin,  sous  le  nom  d'idiotisme,  décrivait  un  grand 
nombre  de  faits  que  l'on  a  distingués  depuis  sous  le  nom  de  démence  aiguë,  de 
stupidité,  de  mélancolie  avec  stupeur. 

Jacquelin  Diibuisson,  dans  un  ouvrage  intitulé  Des  vésanies  ou  maladies- 
mentales  (Paris,  1816),  traitant  de  la  mélancolie,  dit  qu'elle  peut  être  compli- 
quée avec  la  manie,  u  Cette  complication  est  assez  fréquente,  ajoute-t-il,  et  beau- 
coup d'auteurs,  depuis  Arétée  jusqu'à  nos  jours,  en  ont  rapporté  des  exemples  : 
alors  la  manie  est  ordinairement  périodique  ou  par  accès.  »  Il  admet  en  outre 
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une  terminaison  de  la  mélancolie  par  métaptose,  c'est-à-dire  par  changement 
de  cette  forme  de  vésanie  en  manie.  «  Lorsque  la  mélancolie  se  change  en 
manie,  alors  le  délire,  de  partiel  et  exclusif  qu'il  était,  devient  général;  il  s'y 
joint  de  l'agitation,  de  la  loquacité  et  des  emportements  furieux.  »  (P.  132.) 
Dans  son*  chapitre  sur  la  Manie,  Dubuisson  est  plus  explicite.  Parlant  de  la 
manie  périodique,  il  dit  qu'elle  n'est  pas  toujours  simple,  c'est-à-dire  que  les 
accès  n'ont  pas  toujours  des  intervalles  lucides  de  raison,  quand  il  y  a  compli- 
cation, soit  avec  l'hypochondrie,  la  mélancolie,  la  démence  ou  l'idiotisme,  soit 
avec  l'épilepsie  ou  l'hystérie.  Dans  ces  cas,  les  symptômes  propres  à  ces  diverses 
maladies  se  manifestent  entre  les  accès  maniaques.  »  (P.  187).  Comme  pour  la 
mélancolie,  il  admet  une  terminaison  de  la  manie  par  métaptose,  par  sa  conversion 
en  mélancolie. 

Pour  tous  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  la  mélancolie  peut  succéder 
à  la  manie,  ou  vice  versa  ;  mais  la  seconde  affection  n'est  toujours  qu'une  sorte 
de  réaction,  une  crise  de  la  première  et  non  pas  une  autre  période  de  la  même 
maladie.   Toutefois,  il  est  juste  de  faire  remarquer   que  Dubuisson  avait  su 
observer  les  symptômes  propres  à  la  mélancolie  se  manifestant  entre  les  accès 
de  manie  périodique.  Avec  Esquirol,  nous  faisons  un  pas  de  plus.  Non-seule- 
ment cet  observateur  parle  des  transformations  de  la  lypémanie  en  manie  et 
monomanie,  des  alternatives  de  la  manie  avec  d'autres  maladies;  mais  encore 
il  insiste  sur  la  très-grande  régularité  de  ces  alternatives,  quand  il  dit  :  «  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  la  manie  alterner  d'une  manière  très-régulière  avec  la 
phthisie,  l'hypochondrie  et /a /î/pe/?ifln/e.  ))  {Des  maladies  mentales,  i.  II,  p.  170.) 
C'est  là  un  progrès  important  dans  la  question  et  il  n'est  pas  douteux,  comme 
le  prouvent  d'ailleurs  plusieurs  faits  cités  par  lui,  que  cet  illustre  aliéniste  n'ait 
observé  souvent  la  folie  à  double  forme  ;  seulement  il  contiime,  avec  ses  prédé- 
cesseurs, à  ne  voir  dans  ces  faits  que  deux  maladies  différentes  déjà  connues. 
Outre  la  régularité  des  alternances,  Esquirol  a  bien  jugé  un  autre  point  ;  il  a 
remarqué,  au  moins  dans  certains  cas,  qu'entre  l'accès  de  mélancolie  et  l'accès 
de  manie,  il  n'y  a  que  de  simples  rémiltences  et  non  des  intermittences  com- 
plètes, ainsi  que  l'ont  cru  après  lui  quelques  auteurs.  «  La  rémission,   dans 
quelques  cas,  n'est  que  le  passage  d'une  forme  de  délire  à  une  autre  forme  ; 
ainsi  un  aliéné  passe  trois  mois  dans  la  lypémanie,  les  trois  mois  suivants  dans 
la  manie,  enfin  quatre  mois  plus  ou  moins  dans  la  démence,  et  ainsi  successive- 
ment, tantôt  d'une  manière  régulière,  tantôt  avec  de  grandes  variations.  Une 
dame,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  est  un  an  lypémaniaque  et  un  an  maniaque 
et  hystérique.  »  (T.  I,  p.  79.)  On  a  le  droit  d'être  étonné  que,  dans  le  passa"-e 
précité,  Esquirol  admette  des  périodes  de  démence  ;  mais  de  même  que  Pinel, 
sous  le  terme  générique  idiotisme,  décrivait  plusieurs  formes  de  folie  aujour- 
d'hui mieux  classées;  il  distinguait  plusieurs  variétés   de  démence  et   entre 
autres  une  démence  aiguë,  qui  n'est  que  la  stupeur. 

Les  mêmes  faits  frappèrent  Griesinger,  et,  dans  la  première  édition  de  son 
traité,  publiée  en  1845,  on  remarque  les  passages  suivants  :  a  La  transition  de 
.la  mélancolie  à  la  manie  et  l'alternance  de  ces  deux  formes  sont  très-ordinaires. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  toute  la  maladie  consister  dans  un  cycle  des  deux  formes 
qui  alternent  souvent  très-régulièrement.  D'autres  observateurs,  et  nous-même 
avons  vu  des  cas  dans  lesquels  une  mélancolie  survenue  en  hiver  est  remplacée 
par  une  manie  au  printemps,  qui,  en  automne,  se  transforme  en  mélanco- 
lie.... etc.  »  Dans  la  seconde  édition  de  son  ouvrage  (traduite  en  français  par 
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Doumic,  Paris,  1865),  Griesinger  accepte  la  nouvelle  forme  de  folie,  que  deux 
alie'nisles  français  venaient  de  décrire.  C'est  en  effet  à  Baillarger  et  à  Falret 
père  que  revient  l'honneur  d'avoir  institué  et  bien  délimité  cette  nouvelle  espèce 
morbide.  Dans  la  séance  de  l'Académie  de  médecine  du  51  janvier  1854,  le 
premier  de  ces  aliénistcs  lut  un  mémoire  important  dans  lequel  il  établit  nette- 
ment l'existence  d'une  espèce  spéciale  de  folie,  qu'il  appelle  folie  à  double  forme. 
Tout  en  décrivant  succinctement  les  symptômes  de  cette  affection,  il  s'applique 
surtout,  dans  ce  travail,  à  bien  faire  ressortir  les  types  divers  que  peuvent  pré- 
senter les  accès.  Falret  père,  qui  semble  s'être  toujours  beaucoup  préoccupé 
de  la  marche  et  de  l'évolution  des  maladies  mentales,  avait,  dès  1851,  admis  un 
type  circulaire  à  côté  des  types  continu,  intermittent  et  rémittent.  En  1854,  le 
même  auteur  revint  sur  la  même  question,  mais  d'une  manière  plus  explicite, 
dans  ses  Leçons  cliniques  de  médecine  mentale  (p.  249)  et,  le  14  février  de  la 
même  année,  il  vint  à  l'Académie  lire  un  mémoire  sur  la  folie  circulaire ,  qui, 
sur  beaucoup  de  points,  complète  celui  présenté  quinze  jours  auparavant  par 
Baillarger.  On  peut  dire  que  ces  deux  mémoires  ont  créé  l'espèce  morbide  nou- 
velle ;  mais  depuis  lors  a-t-elle  été  acceptée  sans  conteste  par  les  différents  mani- 
graphes?  Morel  et  Dagonet  n'en  parlent  que  d'une  façon  incidente,  à  propos  de 
la  marche  des  maladies  mentales  ;  Marcé  l'admet  et  la  décrit  comme  forme  dis- 
tincte; Foville  enfin  lui  a  donné  une  place  à  part  dans  son  Essai  de  classifica- 
tion (article  Folie  du  Nouveau  Dict.  de  méd.).  A  notre  avis,  il  n'est  pas  douteux 
que  la  folie  à  double  forme  ne  soit  une  espèce  morbide  bien  distincte,  présen- 
tant des  symptômes  pour  ainsi  dire  pathognomoniques,  dont  la  marche  et  l'évo- 
lution sont  bien  déterminées. 

Symplomatologie.  La  folie  à  double  forme  est,  suivant  la  définition  donnée 
plus  haut,  constituée  par  des  accès  présentant  deux  périodes  régulières,  l'une 
d'excitation  et  l'autre  de  dépression.  L'excitation  d'un  côté,  la  dépression  de 
l'autre,  tels  sont  donc  les  éléments  opposés  dont  la  description  est  l'objet  de  ce 
paragraphe. 

Période  d'excitation.  Cette  période  peut  se  présenter  sous  les  formes  les  plus 
variées  de  l'excitation,  depuis  la  simple  exaltation  maniaque  jusqu'à  la  manie 
aiguë  proprement  dite.  Pour  bien  faire  comprendre  en  quoi  consiste  l'exaltation 
maniaque  si  caractéristique  de  la  folie  à  double  forme,  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  reproduire  le  tableau  si  exact  et  si  vivant  qu'en  a  tracé  Jules  Falret  : 
((  Ce  qui  caractérise  essentiellement  cet  état  mental,  dit  cet  aliéniste,  c'est  la 
surexcitation  générale  de  toutes  les  facultés,  l'activité  exagérée  et  maladive  de  la 
sensibilité,  de  l'intelligence  et  de  la  volonté,  ainsi  que  le  désordi'e  des  actes, 
sans  trouble  considérable  de  l'intelligence  et  sans  incohérence  de  langage.  Ces 
malades,  en  effet,  examinés  superficiellement,  ne  semblent  pas  présenter  de 
délire  ;  leur  langage  paraît  suivi  et  raisonnable  ;  ils  étonnent  même  par  l'activité 
et  la  fécondité  de  leurs  idées,  par  leur  esprit  et  par  leur  imagination  pleine  de 
ressources,  mais  ils  frappent  également  par  la  violence  de  leurs  sentiments  et  de 
leurs  impulsions  instinctives,  ainsi  que  par  le  désordre  et  la  bizarrerie  de  leurs 
actes. 

«  Ces  aliénés  sont  sans  cesse  en  mouvement  et  ont  une  activité  physique  cor- 
respondant à  leur  activité  intellectuelle  et  morale.  Ils  dorment  peu,  se  lèvent 
la  nuit  pour  se  promener  dans  la  campagne;  ils  entreprennent  des  courses  exa- 
gérées, des  promenades,  des  voyages.  Leur  intelligence  est  comme  en  fermen- 
tation et  conçoit  mille  entreprises,  mille  projets,  souvent  aussitôt  abandonnés 
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que  conçus.  Les  idées  pullulent  dans  leur  esprit,  et  de  celte  production  rapide 
des  pensées  résulte  naturellement  un  certain  désordre  qui  n'est  pas  comparable, 
sans  doute,  à  rincobérence  de  la  manie,  mais  qui  représente  cependant  une 
succession -plus  irrégulière  d'idées  qu'à  l'état  normal. 

«  La  mémoire  est  surexcitée  comme  les  auti-es  facultés.  Les  idées  anciennes  se 
présentent  en  foule  à  leur  esprit,  et  les  malades  s'étonnent  eux-mêmes  de  la 
facilité  avec  laquelle  ils  retrouvent  des  souvenirs  multipliés  relatifs  à  des  faits 
souvent  insignifiants  qu'ils  croyaient  depuis  longtemps  effacés  de  leur  mémoire. 
Ils  se  rappellent  de  longues  tirades  des  auteurs  classiques  qu'ils  avaient  apprises 
dans  leur  enfance,  et  dont  ils  n'auraient  pu  retrouver  que  des  fragments  isolés 
avant  leur  maladie.  Ils  composent  des  discours,  des  poésies.  Ils  parlent  et  écri- 
vent sans  cesse,  et  souvent  avec  une  variété  de  termes  et  un  bonheur  d'expres- 
sions qu'ils  n'auraient  pas  eus  à  l'état  normal.  Ils  causent  ainsi  sans  interruption 
et  racontent  des  histoires  interminables,  et  en  même  temps  ils  se  livrent  aux 
actes  les  plus  bizarres  et  les  plus  excentriques.  Sont-ils  en  liberté,  ils  passent 
leur  temps  à  faire  des  visites,  s'installent  pendant  des  heures  entières  chez  des 
parents,  chez  des  amis,  ou  même  chez  des  personnes  qu'ils  connaissent  à  peine,  et 
s'imposent  à  elles,  sans  aucune  gêne  et  sans  aucun  respect  des  convenances  ni 
des  usages  sociaux. 

«  Sous  l'influence  de  l'exaltation  qui  les  domine,  ils  sont  devenus  téméraires 
et  entreprenants,  souvent  même  insolents  et  grossiers.  Ils  prennent,  avec  les 
personnes  qui  les  entourent,  des  libertés  ou  des  familiarités  qui  leur  étaient 
inconnues  autrefois.  Rien  ne  les  choque  ni  ne  les  révolte  dans  leur  propre  con- 
duite, dans  leur  manière  d'être  avec  les  autres  hommes,  et  d'un  autre  côté,  ils 
se  blessent  avec  une  extrême  facilité,  pour  les  plus  simples  observations  qu'on 
leur  adresse.  Ils  veulent  tout  se  permettre  à  l'égard  des  autres  personnes  et  ne 
peuvent  rien  supporter  d'elles.  Ils  sont,  en  un  mot,  susceptibles,  irritables, 
disposés  à  la  discussion,  aux  contestations  et  même  aux  querelles  pour  les  motifs 
les  plus  futiles.  Leurs  sentiments  et  leurs  instincts  se  trouvent  ainsi  métamor- 
phosés en  même  temps  que  leur  intelligence  est  surexcitée.  Ils  sont  devenus 
méchants,  difficiles  à  vivre,  disposés  à  nuire,  à  taquiner,  à  faire  des  niches,  ou 
même  à  faire  le  mal.  Leur  langage  reflète  ces  dispositions  nouvelles  de  leur 
caractère  ;  il  devient  mordant,  et  ils  ont  souvent  des  réparties  vives  et  spirituelles 
mais  ordinairement  très-blessantes.  Ils  saisissent  avec  une  extrême  facilité  les 
ridicules,  les  travers  ou  les  défauts  de  ceux  avec  lesquels  ils  sont  en  relation,  et 
choisissent  toujours  les  paroles  qu'ils  savent  leur  être  les  plus  pénibles  pour  les 
leur  jeter  à  la  face.  Ils  inventent  ainsi  mille  histoires,  mille  mensonges;  ils  col- 
lectionnent tous  les  faits  qu'ils  entendent  raconter  autour  d'eux,  et,  passant 
avec  habileté  de  la  médisance  à  la  calomnie,  ils  dépeignent  les  personnes  avec 
lesquelles  ils  vivent  sous  les  couleurs  les  plus  fausses  et  les  plus  malveillantes, 
donnant  à  leurs  récits  mensongers  ou  singulièrement  travestis,  toutes  les  appa- 
rences de  la  vraisemblance.  Ils  parviennent  ainsi  à  établir  partout  la  guerre  et 
le  désordre  autour  d'eux,  et  à  rendre  toute  vie  de  société  impossible.  Il  faut 
avoir  vécu  avec  de  pareils  malades  pour  se  faire  une  juste  idée  des  histoires 
infernales  qu'ils  sont  capables  d'inventer,  du  trouble  et  des  luttes  intestines 
qu'ils  répandent  dans  leur  entourage.  En  résumé,  leurs  sentiments  et  leurs 
instincts  sont  entièrement  transformés  par  la  maladie;  des  êtres  auparavant 
doux  et  bienveillants  deviennent  violents,  emportés,  méchants,  vindicatifs,  et    , 
sont  souvent  entraînés  au  mensonge,  au  vol  et  au  cynisme  en  paroles  et  en  actes. 
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Ils  acquièrent,  en  un  mot,  des  défauts  et  des  vices  qui  n'étaient  pas  dans  leur 
nature  première,  et  qui  rendent  toute  vie  commune  impossible  avec  eux.  »  [De 
la  folie  raisonnante  ou  folie  morale,  Paris,  1866,  p.  20.) 

Entrons  dans  quelques  détails  sur  les  actes   que   commettent  les  malades 
durant  cette  période,  afin  de  mieux  en  faire  ressortir  la  bizarrerie  et  l'excentri- 
cité. Pour  user  le  besoin  d'activité  dont  ils  sont  dévorés,  les  uns  —  ceux  qui  pos- 
sèdent des  propriétés  —  s'appliquent  à  modifier  la  distribution  de  leurs  appar- 
tements, bousculent    leurs  jardins,   veulent  entreprendre  de   grands  travaux 
d'utilité  publique,  remuent  leurs  terres,  en  un  mot  mettent  tout  sens  dessus 
dessous;  d'autres  font  des  achats  immodérés,  souvent  peu  en  rapport  avec  l'état 
de  leur  fortune  ;  ou  bien,  sans  se  rendre  compte  de  la  gravité  de  l'acte,  ils 
prennent  sans  hésitation  et  volent  ce  qu'ils  convoitent.  D'autres  encore  entre- 
prennent des   spéculations ,  font   des    transactions  comnieixiales  qui  peuvent 
amener  leur  ruine  et  celle  de  leur  famille.  Ainsi  un  malade,  cité  par  Baillarger, 
faisait,  au  plus  fort  de  son  excitation,  une  masse  d'affaii'es ;  un  soir,  sa  femme 
arrive  à  temps  pour  déchirer  un  contrat  de  vente  que  son  mari  venait  de  passer 
dans  un  restaurant  des  environs  de  Paris.  Elle  put  sauver  ainsi  l'avenir  de  ses 
enfants.  Le  même  auteur  cite  l'histoire  d'un  autre  malade  qui,  atteint  de  folie 
à  double  forme,  avait  de  singulières  idées  délirantes  pendant  la  période  d'exci- 
tation, entre  autres  celle  de  vouloir  tanner  les  pieds  de  tous  nos  soldats,  ce  qu'il 
considérait  comme  un  projet  très-ingénieux.  Cet  individu,  en  1848,  acheta, 
alors  qu'il  était  aussi  dans  sa  période  d'excitation,  beaucoup  de  terrains  sans 
s'enquérir  des  moyens  de  remplir  ses  engagements,  et  mit  ainsi  sa  famille  dans 
le  plus  grand  embarras  pour  payer.  Heureusement  que  les  événements  vinrent 
plus  tard  favoriser  ce  malade,  qui,  en  somme,  fit  une  assez  bonne  spéculation. 

A  cette  surexcitation  des  fonctions  intellectuelles,  à  cette  activité  pour  ainsi 
dire  dévorante,  viennent  se  joindre,  chez  quelques  malades,  une  véritable  dipso- 
manie  et  chez  presque  tous  une  véritable  perturbation  des  instincts  génitaux, 
allant  parfois  jusqu'à  la  nymphomanie  et  au  satyriasis.  L'impulsion  à  boire  des 
liqueurs  foiies,  la  dipsomanie,  n'est  pas  rare  dans  la  période  d'excitation  de  la 
folie  à  double  forme.  Ainsi  Esquirol  (t.  I,  p.  968)  rapporte  le  cas  d'une  dame 
atteinte  d'accès  périodiques  à  intermittences  régulières,  qui,  pendant  la  période 
d'excitation,  avait  un  «  besoin  de  boire  du  vin  porté  à  l'excès.  »  De  ce  besoin 
instinctif,  de  cette  impulsion,  quasi  convulsive,  à  se  livrer  à  la  boisson,  résulte 
un  état  presque  continuel  d'ivresse  et  alors,  aux  symptômes  déjà  décrits,  peu- 
vent venir  s'ajouter  ceux  de  l'alcoolisme  aigu  ou  suljaigu.  Quant  aux  impulsions 
erotiques,  aussi  impérieuses  que  le  besoin  de  boire,  elles  se  présentent  à  des 
degrés  divers  chez  la  plupart  des  malades.  Parfois  tout  se  borne  à  un  plus  grand 
goût  pour  la  toilette  et  pour  le  monde,  à  quelques  coquetteries;  c'est  le  cas  le 
plus  rare.  Le  plus  souvent,  en  effet,  la  retenue  et  la  pudeur  brillent  par  leur 
absence;  les  femmes,  même  les  jeunes  filles,  lancent  des  regards  provocants, 
tiennent  un  langage  obscène,  prennent  des  postures  lascives,  se  livrent  à  un 
onanisme  effréné  et  se  jettent  dans  les  bras  du  premier  venu.  Baillarger  en  cite 
un  exemple  bien  intéressant.  11  s'agit  d'une  jeune  fille  qui,  après  être  restée  six 
mois  mélancolique  à  Charenton,  en  sort  dans  un  état  assez  satisfaisant  et  sur  les 
instances  de  sa  tante.  Au  bout  de  quelques  jours,  celle-ci  s'aperçoit  d'un  certain 
changement  chez  sa  nièce,  qui  commence  par  se  décolleter  de  plus  en  plus,  par 
causer  de  mariage,  d'amour,  puis  peu  à  peu  a  des  idées  lubriques  et  finit  par 
disparaîti^e  et  suivre  un  homme  d'un  certain  âge,  avec  lequel  elle  reste  deux  ou 
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trois  mois.  Abandonnée  alors  par  lui,  elle  a  des  accès  de  nymphomanie,  et  ne 
tarde  pas  à  se  livrer  à  mille  actes  d'inconduite  pour  tomber  dans  la  prostitution 
la  plus  abjecte.  Chez  l'homme,  cette  excitation  génitale  se  manifeste  soit  par 
des  excès  vénériens,  soit  par  l'onanisme  ou  le  priapisme. 

Westphal  a  décrit  récemment  une  perversion  de  l'instinct  sexuel  qu'il  appelle  : 
Die  contràre  Sexiialempfindung  {Archiv  fur  Psychiatrie,  [%10),  termes  que 
nous  traduirons  par  ceux  de  «  attraction  des  sexes  semblables  ».  Cet  auteur 
considère  cet  état  psychopatique  comme  une  perversion  (une  sorte  d'interversion) 
congénitale  de  l'instinct  sexuel,  en  ce  sens  qu'une  femme  est  physiquement 
femme,  mais  psychiquement  homme,  et  un  homme  au  contraire  physiquement 
homme  et  psychiquement  femme.  En  1875,  Gock,  et  Servaes,  en  1876  {'m  Archiv 
fur  Psychiatrie) ,  publièrent  plusieurs  faits  du  même  genre,  et  il  ressort  de  l'étude 
des  diverses  observations  publiées  par  ces  auteurs,  qu'elles  se  rapportent  presque 
toutes  à  des  cas  de  folie  à  double  forme,  et  que  c'est  pendant  la  période  d'exci- 
tation que  les  malades  présentent,  à  l'état  de  paroxysme,  cette  curieuse  perver- 
sion sexuelle.  Citons  un  exemple  emprunté  au  mémoire  de  Servaes.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  trente-quatre  ans,  qui  présente  une  période  d'excitation  de  huit 
à  quinze  jours,  à  laquelle  succède  une  courte  période  de  dépression  mélanco- 
lique. Ces  deux  périodes,  constituant  un  accès,  sont  séparées  de  l'accès  suivant 
par  un  intervalle  lucide  de  quelques  jours.  C'est,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
pendant  la  période  d'excitation  que  le  malade  offre,  à  l'état  de  paroxysme,  cette 
attraction  vers  les  personnes  de  son  sexe.  Ainsi  il  parle  beaucoup,  et  tous  ses 
discours  se  rapportent  à  l'objet  de  ses  préoccupations  ;  ses  regards  passionnés  se 
fixent  avec  insistance  sur  les  médecins,  les  infîrmieTs  qui  entrent  dans  sa  cellule; 
il  poursuit  de  ses  provocations  tout  homme  qui  l'approche.  Cet  état  cesse  avec 
la  phase  de  mélancolie;  alors  le  malade  montre  des  sentiments  de  i^epentir, 
verse  des  larmes,  manifeste  le  désir  de  guérir.  Entin  arrive  l'intervalle  lucide  : 
la  malheureux  alors  cherche  à  s'occuper  pour  se  soustraire  à  ses  mauvaises 
pensées;  mais,  fait  curieux,  ce  sont  des  travaux  de  femme  qu'il  recherche 
surtout. 

Toute  cette  exaltation  des  fonctions  intellectuelles,  cette  activité  désordonnée, 
ces  perturbations  des  instincts, s'accompagnent  d'autres  symptômes  qu'il  nous 
reste  à  examiner.  L'aspect  extérieur  de  ces  malades,  leur  manière  de  se  vêtir, 
leur  tenue,  méritent  d'être  observés.  La  face  est  ordinairement  colorée;  les  yeux 
sont  brillants,  animés;  les  traits  du  visage  présentent  la  plus  grande  mobilité. 
«  Les  femmes  s'habillent  d'une  manière  voyante,  disparate,  qui  jure  avec  leur  âge 
et  leur  position  ;  ou  bien  elles  s'affublent  d'accoutrements  ridicules,  mettent  leurs 
jupons  par-dessus  leur  robe,  ôtent  et  remettent  sans  cesse  leurs  chaussures,  leurs 
bas,  leur  bonnet;  arrangent  et  dérangent  leurs  cheveux;  décousent  leurs  vête- 
ments pour  les  retailler,  y  ajouter,  en  guise  d'ornements,  les  oripeaux  les  plus  vul- 
gaires, rallonger  par  ici,  raccourcir  par  là  et  toujours  toucher  à  tout.  Les  hommes 
retournent  leurs  habits,  retroussent  leurs  manches  et  leurs  pantalons,  arracheiil 
leurs  boutons,  et  quelquefois  déchirent  en  menus  morceaux  leurs  meilleure 
vêtements.  »  (Foville,  art.  Folie  à  double  forme  du  ISouv.  Dict.) 

Cette  prodigieuse  activité  existe  parfois  nuit  et  jour  ;  d'où  insomnie  complète. 
D'ordinaire,  le  sommeil  est  court,  léger  et  entrecoupé  de  rêves.  Malgré  cela,  les 
malades  éprouvent  le  sentiment  d'une  santé  physique  parfaite;  souvent  même 
les  états  maladifs  antérieurs  se  suspendent  pendant  cette  période  d'excitation. 

L'appétit  est  augmenté;  toutes  les  fonctions  organiques  paraissent  avoir  une 
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activilé  plus  grande  :  la  digestion  est  l'apidc,  la  circulalion  vive  et  pleine,  la  res- 
piration ample  et  pi'ofonde.  Soui  l'influence  de  ces  divers  phénomènes,  il  se 
produit  connne  une  sorte  d'iiypernutrition,  il  y  a  augmentation  de  poids  du 
corps,  contrairement  à  la  règle  d'Esquirol,  qui  établit  que,  dans  la  manie 
comme  dans  la  mélancolie,  le  poids  du  corps  diminue.  Dès  le  commencement 
de  lexcilalion,  cette  augmentation  fait  rapidement  des  progrès  considérables  et 
pouvant  aller  jusqu'à  2  kilogrammes  par  semaine.  Vers  le  milieu  de  l'accès,  le 
poids  reste  quelque  temps  stationnaire,  puis  revient  graduellement  à  son  chiffre 
normal.  Le  docteur  Meyer  (in  Archiv  fur  Psychiatrie,  1873)  s'est  fondé  sur 
cette  particularité  pour  attribuer  la  folie  circulaire  à  des  troubles  trophiques 
spéciaux,  pour  en  faire  une  sorte  de  tropho-névrose. 

Quelquefois  on  observe,  dans  la  période  d'exaltation  de  véritables  paroxysmes 
présentant  le  caractère  du  délire  maniaque  ;  et  dans  certains  cas,  enfin,  la  période 
d'excitation  tout  entière  consiste  en  un  véritable  accès  de  manie  aiguë,  souvent 
avec  illusions  et  hallucinations  très-intenses  et  très-prononcées;  il  s'y  ajoute  en 
outre  des  conceptions  délirantes  et  surtout  des  idées  de  grandeur.  Celles-ci 
peuvent  se  borner  à  une  satisfaction  générale  ou  à  l'espoir  de  quelque  grand 
héritage;  mais  elles  ne  restent  pas  toujours  dans  cette  zone  modeste.  Souvent, 
en  effet,  on  entend  ces  malades  se  vanter  de  leurs  aptitudes  extraordinaires 
pour  tous  les  arts,  se  dire  grand  poète,  grand  musicien,  grand  orateur,  etc.,; 
quelquefois  même  ils  se  croient  arrivés  aux  plus  hautes  dignités  et  parlent 
alors  de  leurs  vastes  propriétés. 

Période  de  dépression.  De  même  que  la  période  d'excitation,  la  période  mé- 
lancolique peut  présenter  des  degrés  divers,  depuis  la  simple  dépression  jus- 
qu'au délire  mélancolique  proprement  dit,  et  même  à  la  stupeur  la  plus  com- 
plète. 11  est  même  des  malades  qui,  pendant  cette  période  de  leur  accès, 
traversent  successivement  ces  trois  phases  qu'il  nous  reste  à  examiner. 

L'état  de  dépression  est  caractérisé  par  des  symptômes  diamétralement  oppo- 
sés à  ceux  de  l'exaltation  maniaque.  Les  malades  sont  tristes,  indifférents,  ne 
se  plaignent  de  rien,  d'une  humilité  excessive,  d'une  résignation  presque  orien- 
tale, exagérant  les  soins  qu'on  leur  prodigue,  négligeant  leur  toilette  et  parci- 
monieux à  l'excès;  ils  deviennent  même  avares,  de  prodigues  qu'ils  étaient 
pendant  la  période  précédente,  oubliant  de  se  procurer  ou  de  remplacer  les  ob- 
jets de  première  nécessité.  Ils  sont,  en  un  mot,  entièrement  passifs,  n'ont  plus 
aucune  volonté,  et,  ce  qui  plus  est,  ne  manifestent  aucun  désir.  Ils  cherchent  à 
s'effacer,  s'enferment  chez  eux,  fuient  la  société.  S'ils  s'occupent  encore,  c'est 
aux  choses  les  plus  simples,  mais  sans  y  mettre  la  moindre  initiative,  sans  en- 
train, d'une  façon  molle  et  routinière. 

La  période  de  dépression  peut  ne  pas  dépasser  le  cercle  de  ces  manifesta- 
tions ,  mais  souvent  à  cet  état  d'affaissement  succède  un  véritable  délire  mélan- 
colique, avec  tout  sou  cortège  de  symptômes  :  craintes  sans  motif,  idées  de  dé- 
fiance, de  persécution  et  même  d'empoisonnement,  culpabilité  imaginaire,  hal- 
lucinations terrifiantes  troublant  au  dernier  point  le  repos  du  malade.  Quand 
cet  état  est  arrivé  à  ce  degré  de  paroxysme,  il  peut  arriver,  ou  bien  que  le  ma- 
lade cherche  dans  le  suicide  un  terme  à  ses  angoisses,  ou  bien  qu'il  tombe  dans 
la  stupeur  la  plus  complète.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  alors  du  mutisme 
et  une  immobilité  absolue;  le  malade  est  comme  transformé  en  une  statue;  il 
faut  l'habiller,  le  déshabiller,  l'entraîner  où  l'on  veut  le  conduire,  etc.  L'in- 
stinct de  conservation  est  affaibli  au  point  que  le  malade  n'aurait  pas  l'impul- 
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^ion  suffisante  pour  aller  chercher  les  aliments  ou  pour  les  demander,  s'ils  ne 
lui  étaient  offerts;  quelquefois  même  il  existe  de  la  sitiophohie  {voy.  ce  mot). 
En  outre,  les  évacuations  sont  involontaires,  et  dans  certains  cas  on  observe  du 
ptyalisme;  la  sécrétion  de  la  salive  et  du  fluide  muqueux  buccal  est  tellement 
abondante  qu'ils  s'écoulent  de  la  bouche  entr 'ouverte  du  malade  d'une  façon 
continue. 

Si,  dans  cet  état  de  stupidité,  le  cours  des  idées  est  très-ralenti,  il  n'y  a  pas 
néanmoins  suspension  complète  de  l'intelligence,  car  certains  malades  ont  très- 
bien  su  rendre  compte,  et  de  ce  qu'ils  avaient  fait,  et  de  ce  qui  s'était  passé 
autour  d'eux  durant  cette  période. 

Quel  que  soit  le  degré  de  la  dépression,  le  regard  de  ces  malades  est  terne, 
la  physionomie  morne  et  sans  expression  ;  le  corps  est  amaigri  ;  s'ils  parlent, 
leur  voix  est  tellement  basse  et  sourde  que  l'on  a  souvent  de  la  peine  à  com- 
prendre ce  qu'ils  disent.  Ils  évitent  la  lumière;  le  moindre  bruit  leur  est  dou- 
loureux. L'appétit  est  très-diminué,  la  digestion  pénible,  la  constipation  souvent 
opiniâtre.  En  même  temps,  il  y  a  un  ralentissement  sensible  de  la  circulation  et 
de  la  respiration  :  le  pouls  surtout  devient  petit  et  lent,  et  peut  descendre  jus- 
qu'à 50  et  même  25  pulsations,  ainsi  que  l'a  observé  Verrou  [Arch.  clin,  des 
malad.  mentales,  1861)  ;  dans  ce  cas  même,  il  y  avait  cyanose  de  la  face  et  de 
tout  le  corps  ;  la  menstruation  parfois  s'arrête  ;  en  un  mot,  toutes  les  fonctions 
organiques  paraissent  subir  une  diminution  dans  leur  activité.  Le  sommeil  est 
meilleur  que  pendant  la  période  d'excitation ,  mais  il  n'est  ni  régulier  ni  pro- 
longé ;  cependant  il  peut  être  troublé  par  les  inquiétudes,  les  angoisses  dans 
lesquelles  vivent  certains  malades.  On  conçoit  que  dans  un  tel  trouble  de  toutes 
les  fonctions,  l'amaigrissement  arrive  rapidement,  et  qu'on  peut  constater,  pour 
ainsi  dire,  chaque  jour  la  perte  de  poids  que  font  les  malades.  Baillarger  cite 
une  malade  ciiez  laquelle,  en  raison  de  la  quantité  insuffisante  d'aliments 
qu'elle  prenait,  la  perte  a  été  une  fois  de  12  livres  en  quinze  jours. 

Les  symptômes  intellectuels  de  la  paralysie  générale  présentent  quelquefois  la 
forme  circulaire,  et  sont  alors  caractérisés  par  des  alternatives  d'excitation  et  de 
dépression.  Cette  marche  spéciale  des  symptômes  a  permis  de  créer  une  variété 
spéciale  de  paralysie  générale,  la  folie  parahjtique  circulaire  [voy.  art.  Paralysie 
générale). 

Comment  s'opère  le  passage  de  la  période  d'excitation  à  celle  de  dépression 
ou  vice  versa?  Que  faut-il  entendre  par  intervalle  lucide?  Ce  sont  là  des  ques- 
tions qui  seront  résolues  dans  le  paragraphe  suivant,  qui  traite  de  la  marche  et 
(le  l'évolution  de  cette  affection. 

Marche  et  durée.  La  folie  à  double  forme  étant  caractérisée  par  la  succession 
de  symptômes  différents,  l'étude  de  sa  marche  devra  présenter  le  plus  grand  in- 
térêt. L'évolution  des  diverses  phases  de  cette  affection  n'a  pas  lieu  au  hasard, 
et  l'on  peut  s'assurer  qu'il  existe  des  rapports,  quelquefois  pi-esque  mathéma- 
tiques, entre  la  durée  et  l'intensité  des  deux  périodes,  l'une  de  dépression,  l'au- 
tre d'excitation. 

La  maladie  ne  débute  pas  toujours  d'emblée  ;  elle  est  souvent  précédée  de 
plusieurs  accès  isolés  ou  de  manie,  ou  de  mélancolie;  mais  une  fois  qu'un  accès 
de  folie  à  double  forme  s'est  produit,  ceux  qui  lui  succèdent  présentent  presque 
toujours  les  mêmes  caractères,  ou,  si  quelque  modification  se  produit,  ce  n'est 
guère  que  quant  à  la  durée  de  l'une  ou  de  l'autre  période.  Ainsi,  lorsque  ce  pre- 
mier accès  a  commencé  par  la  période  d'excitation,  il  est  rare  que  ceux  qui  sui- 
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vent,  même  après  de  longs  intervalles  lucides,  débutent  par  la  période  de  dé- 
pression, et  réciproquement.  D'ailleurs,  que  l'accès  commence  par  la  période 
d'excitation  ou  par  celle  de  dépression,  rien  ne  change  dans  la  manière  d'inter- 
préter les  faits. 

Les  auteurs  décrivent  deux  degrés  ou  deux  variétés  de  la  folie  à  double  fonne. 
Au  premier  degré,  elle  présente  pour  la  période  d'excitation  de  la  simple  exalta- 
tion, telle  qu'elle  est  décrite  plus  haut  ;  quant  à  la  seconde  période,  elle  consiste 
en  une  simple  dépression,  sans  délire  proprement  dit.  Au  second  degré,  au  con- 
traire, c'est  le  délire  maniaque  avec  hallucinations  et  illusions  de  la  vue  et  de 
l'ouïe,  l'incohérence,  les  conceptions  délirantes,  qui  caractérise  la  période  d'ex- 
citation ;  ce  sont  les  hallucinations  de  nature  triste,  souvent  terrifiantes,  puis  les 
idées  de  défiance,  les  craintes  d'empoisonnement,  etc.,  qui  différencient  la  période 
de  dépression  de  celle  de  la  variété  précédente. 

Un  autre  point  à  étudier  est  celui  de  la  durée  des  deux  périodes.  L'observa- 
tion des  malades,  l'étude  des  faits  publiés,  permettent  d'établir  que  rien  n'est 
plus  variable  que  cette  durée.  Certains  auteurs,  Morel  entre  autres,  ont  publié 
des  cas  dans  lesquels  on  a  pu  constater  de  la  mélancolie  pendant  un  jour,  le  len- 
demain de  la  manie,  et  cela  pendant  des  années.  Ces  faits  sont  rares  ;  habituel- 
lement les  périodes  sont  plus  longues  et  peuvent  durer  trois  jours,  huit  jours, 
quinze  jours,  un  mois,  six  mois,  une  année  même.  Quelquefois —  mais  ces  cas 
sont  plus  rares  —  chaque  période  peut  avoir  une  durée  de  plusieurs  années. 
Souvent,  à  mesure  que  la  maladie  devient  plus  ancienne,  les  périodes  qui  n'a- 
vaient d'abord  eu  qu'une  durée  de  quelques  jours  augmentent  de  longueur  et  se 
prolongent  plusieurs  mois.  Griesinger  [Traité  des  maladies  mentales)  a  pu  ob- 
server des  cas  où  régulièrement,  à  une  saison,  par  exemple  en  hiver,  il  survient 
une  profonde  mélancolie;  puis,  au  printemps,  celle-ci  fait  place  à  la  manie,  qui, 
à  son  tour,  en  automne,  dégénère  peu  à  peu  en  mélancolie.  Baillarger  et  Foville 
ont  eu  l'occasion  de  confirmer  ce  fait. 

Mais  les  périodes  d'un  même  accès  peuvent-elles  présenter  la  même  durée? 
Oui,  et  M.  Baillarger  a  fait  remarquer  que  la  durée  des  deux  périodes  est  d'au- 
tant plus  égale  que  les  accès  sont  plus  courts  ;  dans  les  cas,  au  contraire,  où 
l'inégalité  de  durée  existe,  on  constate  que  la  période  de  dépression  est  plus  lon- 
gue que  la  période  d'excitation.  On  peut  donc  classer  ces  faits  en  deux  catégo- 
ries :  ceux  dans  lesquels  les  périodes  sont  irrégulières,  ce  sont  les  plus  fréquents, 
et  ceux  dans  lesquels  elles  sont  régulières  (diurnes,  hebdomadaires,  mensuelles). 

11  y  a  peu  de  chose  à  dire  sur  l'intensité  des  deux  périodes  d'un  même  accès; 
à  une  excitation  très-vive  peut  succéder  une  stupeur  profonde,  et  réciproque- 
ment, mais  souvent  aussi  à  une  période  d'excitation  très-légère  peut  correspon- 
dre une  période  de  stupeur  très-profonde,  et  à  un  état  mélancolique  léger  une 
exaltation  très- vive.  On  n'a  pu  jusqu'ici  poser  aucune  règle  générale  sur  les  rap- 
ports qui  existent  entre  le  degré  d'intensité  des  deux  phases  de  la  maladie. 
Aussi  ne  peut-on  accepter  qu'avec  réserve  la  distinction  de  la  folie  à  double 
forme  en  deux  degrés  ou  variétés,  suivant  l'intensité  des  périodes,  que  nous 
avons  indiquée  plus  haut. 

Quant  au  passage  d'une  période  à  l'autre,  il  peut  s'effectuer  de  deux  maniè- 
res. La  transition  d'une  forme  à  l'autre  ne  s'effectue  pas,  il  est  vrai,  d'une  ma- 
nière fixe  et  invariable  pour  tous  les  cas.  Tantôt,  en  effet,  elle  est  brusque;  tan- 
tôt, au  contraire,  elle  s'opère  avec  lenteur.  Elle  est  brusque  quand  les  accès 
sont  courts,  et  alors  la  transition  se  fait  ordinairement  pendant  le  sommeil  ; 
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ainsi  le  malade  qui  s'est  couché  mélancolique  ou  maniaque  se  réveille  maniaque 
ou  mélancolique.  11  n'en  est  plus  ainsi  lorsque  les  périodes  se  prolongent  cinq 
ou  six  mois  ;  alors  la  transition  a  lieu  très-lentement  et  par  degrés  insensibles. 

Les  symptômes  du  début  s'atténuent  petit  à  petit  ;  l'agitation  se  calme,  les 
idées  prennent  plus  de  stabilité,  le  malade  est  moins  porté  à  l'action.  Si,  au 
contraire,  c'est  la  dépression  qui  a  ouvert  l'accès,  le  malade  sort  de  sa  stupeur, 
s'intéresse  à  ce  qui  l'environne,  et,  s'il  a  présenté  de  la  sitiopbobie,  recom- 
mence à  se  nourrir  d'une  façon  régulière.  «  Il  arrive  même  un  moment,  dit  à 
ce  propos  Baillarger,  où  une  sorte  d'équilibre  s'établit,  et  le  malade,  qui  ne 
donne  plus  de  signes  de  délire,  paraît  entrer  en  convalescence.  Lorsqu'il  s'agit 
d'un  premier  accès,  il  pourra  alors  arriver  qu'on  croie  à  la  guéi'ison.  »  Marcé  a 
vu  des  digestions  difficiles,  de  l'embarras  gastrique,  de  la  diarrhée  signaler 
quelquefois  le  passage  d'une  période  à  l'autre. 

Après  cette  description  de  la  marche  de  l'accès  de  folie  à  double  forme,  il 
reste  à  étudier  l'enchaînement  des  accès.  Ici  se  présente  la  grande  divergence 
entre  la  manière  de  voir  de  Baillarger  et  celle  de  Falret  père.  Ce  dernier  admet 
que  l'affection  qu'il  a  appelée  du  nom  de  folie  circulaire  est  caractérisée  par  la 
succession  continue  d'accès  de  mélancolie  et  d'accès  de  manie  séparés  entre  eux 
par  de  courtes  intermittences  ;  Baillarger,  au  contraire,  affirme  que  les  inter- 
mittences n'existent  qu'après  la  révolution  complète  des  deux  périodes,  la  ma- 
nie et  la  mélancolie,  constituant  une  seule  et  même  maladie,  et  qu'il  est  impps- 
sible  de  considérer  comme  un  intervalle  lucide  cet  état  d'équilibre  instable  des 
facultés  qui  forme  la  transition  d'un  état  à  un  autre.  Le  tableau  suivant  per- 
mettra de  bien  saisir  ces  différences. 


FOLIE    CIRCULAIRE    DE   FALRET. 

Manie. 

Intermittence. 
Mébncolie. 
Intermittence. 
Manie,  etc. 
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Manie.  — Mélancolie  (accès). 

Intermittence. 

Manie.  —  Mélancolie  (accès). 

Intermittence. 

etc. 


Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  divergence,  Baillarger  a  cru  devoir  classer  les. dif- 
férents faits,  au  point  de  vue  de  la  marche  des  accès,  en  cinq  catégories,  con- 
stituant cinq  types  différents  : 

«  Première  catégorie.  Elle  comprend  les  accès  isolés,  soit  que  le  malade 
n'en  ait  qu'un  seul,  soit  qu'il  en  ait  au  plus  quelques-uns  séparés  par  de  longs 
intervalles  et  provoqués  par  de  nouvelles  causes. 

«  Dans  la  deuxième  catégorie,  il  s'agit  d'accès  les  uns  très-longs,  les  autres 
très-courts,  qui  se  reproduisent  d'une  manière  intermittente,  mais  irrégulière. 
Le  malade  a  huit,  dix,  douze  accès  à  des  intervalles  d'un  mois,  de  trois  mois, 
de  six  mois,  d'un  an,  de  deux  ans  même,  et  aucune  cause  nouvelle  ne  peut  en 
expliquer  l'apparition. 

«  Troisième  catégorie.  C'est  la  folie  à  double  forme  périodique;  la  durée 
des  intermittences  est  régulière,  mais  très-variable  suivani  les  cas,  tantôt  de  dix 
jours,  tantôt  de  six  mois,  huit  mois,  un  an. 

«  Quatrième  catégorie.  Elle  comprend  les  accès  qui  se  succèdent  sans  inter- 
ruption, qui  sont  continus,  en  un  mot,  mais  dont  la  durée  est  de  quelques  mois 
au  plus.  Dubuisson  a  cité  l'observation  d'une  dame  qui,  pendant  six  ans,  était 
un  jour  mélancolique  et  un  jour  maniaque.  Dans  une  observation  de  M.  Brierre, 
le  malade  est  trois  jours  gai,  expansif,  et  trois  jours  triste,  abattu.  Il  n'y  a 
aucune  intermittence,  ni  entre  les  périodes,  ni  entre  les  accès. 
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«  Cinquième  catégorie.  Cette  succession  continue  qu'on  observe  pour  les 
accès  trcs-courls  existe  aussi  pour  les  accès  à  Irès-longucs  périodes.  Seulement, 
dans  le  premier  cas,  la  transition  est  brusque  ;  elle  est  lente  et  graduelle  dans 
le  second.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  le  malade  passe  sa  vie  sans  s'arrêter  jamais  à 
l'état  d'équilibre  qui  constitue  la  santé.  » 

Marcé  [Traité  des  maladies  mentales,  p.  559)  classe  tous  les  faits  en  deux 
catégories.  11  donne  le  nom  de  folie  à  double  forme  à  la  première,  qui  renferme 
tous  les  cas  dans  lesquels  l'accès  complet  est  séparé  par  un  intervalle  lucide;  et 
celui  de  folie  circulaire,  quand  les  accès  se  succèdent  immédiatement  et  sans 
aucune  rémission  dans  les  symptômes.  Dans  la  première  de  ces  classes,  rentrent 
les  trois  premières  catégories  de  Baillarger;  quant  aux  deux  dernières,  elles 
trouvent  naturellement  place  dans  la  folie  circulaire,  telle  que  la  conçoit  Marcé. 

Modes  de  terminaison.  Les  modes  de  terminaison  de  cette  affection  sont 
différents.  Rarement,  très-rarement  même,  cette  affection  se  termine  par  la 
guérison;  souvent,  au  contraire,  elle  finit  soit  par  la  démence,  soit  par  l'un  ou 
l'autre  des  états  qui  la  constituent,  c'est-à-dire  la  manie  ou  la  mélancolie,  et 
enfin  par  la  mort.  Examinons  ces  difféi'ents  cas. 

La  guérison  survient  toujours  dans  les  accès  isolés  ;  malheureusement,  la 
moindre  cause  morale  un  peu  vive  reproduit  la  maladie.  On  en  trouve  un 
exemple  frappant  dans  l'ouvrage  d'Esquirol  (t.  II,  p.  22).  C'est  l'histoire  d'une 
dame  qui  eut,  depuis  l'âge  de  vingt  et  un  ans  jusqu'à  celui  de  quarante-cinq  ans,  six 
accès  d'une  durée  moyenne  de  trois  à  cinq  mois.  Le  premier  accès  fut  occasionné 
par  une  forte  terreur  —  le  feu  avait  pris  à  son  lit  six  jours  après  son  accouche- 
ment; —  et  chaque  accès  nouveau  fut  provoqué  par  une  cause  morale  vive.  On 
cite  néanmoins  des  cas  de  guérison  complète  au  bout  d'un  seul  accès  ou  de  deux 
accès;  mais  ces  cas  sont  tellement  exceptionnels  qu'il  est  permis  de  se  demander 
si  les  observateurs  qui  les  citent  n'ont  pas  perdu  complètement  de  vue  leurs 
malades;  ils  ont  guéri  l'accès  ou  même  les  accès,  mais  d'autres  .ont  dû  se 
reproduire  ultérieurement.  Quant  à  la  folie  circulaire  proprement  dite,  une  fois 
bien  établie,  elle  peut  subir  quelques  modifications  dans  sa  marche,  mais  elle 
ne  guérit  pas. 

La  terminaison  par  la  manie  ou  la  mélancolie  simple  s'observe  quelquefois. 
Elle  est  due  souvent,  surtout  quand  les  accès  sont  à  longues  périodes,  à  l'inten- 
sité des  symptômes  de  l'un  des  deux  stades  qui,  par  sa  durée  et  sa  force,  finit 
par  prédominer.  Il  peut  arriver  aussi  qu'on  parvienne  à  supprimer  ou  à  préve- 
nir l'une  des  deux  périodes  par  un  traitement  approprié.  C'est  ainsi  que  Bail- 
larger a  supprimé  la  période  d'excitation  chez  une  malade,  à  l'aide  de  saignées 
répétées  :  la  maladie  se  réduisit  à  des  accès  intermittents  de  mélancolie  pro- 
fonde survenant  à  intervalles  à  peu  près  réguliers,  mais  resta  malgré  tout 
incurable. 

La  démence,  à  laquelle  aboutissent  fatalement  presque  toutes  les  affections 
mentales  incurables,  jjie  survient  que  très-tard  dans  la  folie  à  double  forme. 
Nombreux,  en  effet,  sont  les  malades  atteints  de  cette  affection  qui,  malgré  de 
nombreux  accès,  malgré  les  perturbations  dans  le  domaine  cérébral  qu'on  croi- 
rait devoir  en  être  la  conséquence,  conservent  encore  leur  grande  vigueur  intel- 
lectuelle, sinon  toute  l'intégrité  de  leurs  facultés.  On  a  vu  ainsi  des' exemples 
de  malades,  arrivant  à  un  âge  avancé,  ayant  traversé  leur  triste  existence  à 
passer  de  l'excitation  à  la  dépression,  et  qui  néanmoins,  lorsque  leur  maladie 
subissait  quelques  moments  d'arrêt,  montraient  encore  une  intelligence  souvent 
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forte  et  saine,  une  mémoire  sûre  et  des  aptitudes  à  un  travail  régulier.  Aussi 
peut-on  dire  que  la  folie  à  double  forme  est  une  des  rares  affections  mentales 
qui  ne  se  terminent  par  la  démence  qu'après  de  longues  années,  et  encore  celte 
clémence  n'est-elle  pas  toujours  complète. 

Quant  à  la  mort,  lorsqu'elle  survient  dans  la  folie  à  double  forme,  elle  pré- 
sente les  particularités  propres  à  chaque  état  {excitation,  dépression),  où  elle  a 
saisi  le  malade.  Foville  fait  observer  avec  raison  que,  à  part  les  chances  heureu- 
sement assez  rares  de  suicide  causé  par  le  délire  mélancolique,  et  celles  d'acci- 
dents sérieux,  suites  d'imprudences,  les  conditions  de  longévité  de  l'aliéné  à 
double  forme  ne  sont  pas  sensiblement  modifiées  par  le  fait  de  sa  maladie 
mentale. 

Diagnostic.  «  Ce  qu'il  importe  désormais  de  rechercher,  dit  Baillarger  [Bul- 
letin de  l'Académie,  1854,  p.  552),  ce  sont  des  éléments  cliniques  qui  permet- 
traient, lorsqu'il  s'agit  d'un  premier  accès,  d'en  reconnaître  la  nature  dès  la 
première  période.  Peut-être  alors  serait-il  possible  de  prévenir,  dans  quelques 
cas,  le  développement  de  la  seconde  phase  de  la  maladie.  »  Ces  éléments  clini- 
ques de  certitude,  on  ne  les  possède  pas  encore,  et  la  succession  des  périodes  et 
des  accès  peut  seule  révéler  la  nature  de  la  maladie  et  en  indiquer  la  gravité. 

Une  autre  question  qu'il  faut  essayer  de  résoudre  ici,  c'est  celle  du  diagnostic 
différentiel  de  la  folie  à  double  forme  et  de  la  paralysie  générale.  Comme  on  l'a 
vu  plus  haut,  la  période  d'excitation  de  la  folie  à  double  forme  présente  des 
symptômes  qui  lui  sont  communs  avec  la  forme  expansive  de  la  paralysie  géné- 
rale :  même  exaltation  générale,  mêmes  idées  de  grandeur,  mêmes  projets  am- 
bitieux, même  activité  fébrile.  Il  peut  arriver  aussi  que  dans  le  cours  de  la  folie 
à  double  forme,  on  observe  de  légers  troubles  de  la  parole.  Tous  les  auteurs 
reconnaissent  que  le  problème  à  résoudre  est  souvent  difficile,  et  combien  il 
importe,  dans  ces  cas,  de  bien  étudier  et  le  délire  même  des  malades,  et  les 
symptômes  physiques.  Ainsi  que  l'a  fait  justement  remarquer  J.  Falret,  le 
délire  ambitieux  des  paralytiques,  quel  qu'il  soit,  se  complique  d'emblée  des 
caractères  de  la  démence.  Ajoutez  à  ce  caractère  les  troubles  de  la  parole,  l'iné- 
galité pupillaire,  des  altérations  de  la  motilité  et  souvent  des  troubles  de  la 
sensibilité,  tous  symptômes  qui  se  présentent  dès  le  début  de  la  paralysie  géné- 
rale et  qui  permettent,  s'ils  sont  continus  ou  se  répètent  assez  fréquemment,  de 
poser  sûrement  le  diagnostic,  folie  paralytique. 

Pronostic.  L'étude  des  modes  de  terminaison  de  cette  affection  a  déjà  fait 
connaître  toute  la  gravité  du  pronostic.  «  Chose  remarquable,  dit  à  ce  propos 
Falret  père  [Leçons  cliniques,  p.  250),  ces  deux  variétés  de  la  manie  et  de  la 
mélancolie,  qui,  prises  isolément,  sont  ordinairement  plus  curables  que  les 
autres,  présentent  la  plus  grande  gravité  lorsqu'elles  se  trouvent  réunies  pour 
former  la  folie  circulaire.  »  Cette  gravité  du  pronostic  est  encore  augmentée 
par  l'hérédité,  le  jeune  âge  du  sujet,  la  longueur  des  périodes  et  des  accès.  Il  y 
a  toutefois  une  distinction  à  faire  entre  la  folie  à  double  forme  proprement  dite 
et  la  folie  circulaire  ;  dans  le  pi'emier  cas,  il  arrive  que  les  malades  guérissent 
après  un  seul  accès  ou  n'en  ont  unnouveau  qu'après  un  très-long  intervalle  lucide. 
Quand,  au  contraire,  le  cercle  morbide  est  bien  établi,  l'incurabilité  est  certaine, 
et  on  ne  peut  plus  guère  espérer  alors  que  des  améliorations  dans  le  degré 
d'intensité  des  accès,  et  une  prolongation  de  durée  des  intervalles  lucides, 
d'ordinaire  si  courts,  ou  encore  la  suppression  d'une  des  deux  périodes. 

Le  point  qu'il  importe  d'éclaircir  relativement  au  pronostic,  tant  pour  le 
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malade  que  pour  la  famille  et  la  société,  c'est  la  phase  de  transition  d'une 
période  à  l'autre,  à  propos  de  laquelle  il  fout  être  réservé,  surtout  lorsqu'elle 
n'a  lieu  que  graduellement.  Beaucoup  d'erreurs  ont  été  commises  dans  ce  cas. 
Baillarger  avoue  sincèrement  avoir  ainsi  rendu  à  la  liberté  deux  malades  qui  lui 
paraissaient  convalescentes.  A  peine  étaient-elles  sorties  de  l'hospice,  qu'on 
observait  chez  elles  des  symptômes  d'excitation,  et  bientôt  on  les  ramenait,  en 
proie  à  l'agitation  maniaque  la  plus  vive. 

Enfin,  il  fout  savoir  apprécier  à  sa  juste  valeur  l'intervalle  lucide.  Celui-ci  ne 
doit  être  considéré  comme  bien  établi,  que  lorsque  le  retour  aux  habitudes  anté- 
rieures est  complet.  Pour  bien  juger  cette  question,  il  fout  comparer  les  malades 
à  eux-mêmes  avant  l'invasion  de  la  maladie.  Afin  de  s'éviter  dans  ce  cas  des 
erreurs  fociles,  le  médecin  fera  appel  aux  renseignements  que  peuvent  lui 
fournir  les  familles. 

Étiologie.  Comme  cause  prédisposante,  l'hérédité  semble  jouer  le  rôle  prin- 
cipal dans  la  production  de  la  folie  à  double  forme.  Tous  les  auteurs  s'accordent, 
en  effet,  pour  considérer  cette  forme  d'aliénation  mentale  comme  une  affection 
essentiellement  héréditaire,  soit  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  aient  parmi 
leurs  proches  des  personnes  atteintes  elles-mêmes  d'une  vésanie  semblable,  soit 
aussi  que  celles-ci  aient  présenté  quelque  autre  affection.  Ach.  Foville  fils  fait 
remarquer  «  que,  parmi  les  aliénés  qui  ont  apporté 'en  naissant  des  prédisposi- 
tions à  la  folie,  ceux  qui  sont  affectés  de  folie  à  double  forme  appartiennent  au 
groupe  dans  lequel  la  prédisposition,  restant  latente  jusqu'à  l'explosion  de  la 
vésanie,  ne  s'était  pas  manifestée  d'avance  par  des  anomalies  physiques  et  intel- 
lectuelles d'un  augure  menaçant.  En  d'autres  termes,  les  imbéciles  et  ceux  qui 
s'en  rapprochent  par  les  apparences  de  leur  organisation  et  la  nature  de  leurs 
aptitudes,  peuvent  bien  devenir  fous,  mais  leur  genre  de  maladie  n'est  pas, 
d'ordinaire,  la  folie  à  double  forme.  Loin  de  là,  celle-ci  atteint  presque  toujours 
des  personnes  qui,  considérées  en  elles-mêmes,  en  dehors  de  leurs  ascendants 
et  de  leurs  collatéraux,  paraissent  bien  organisées  de  corps  et  d'esprit.  »  [Nouveau 
dict.  de  méd.,  art.  Folie  a  double  forme,  t.  XV,  p.  522.) 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  il  faudrait  énumérer  ici  toutes  celles  qu'on 
est  habitué  à  indiquer  pour  la  folie  en  général.  Le  plus  souvent,  ce  serait  quel- 
que émotion  morale  violente  qui  aurait  provoqué  le  premier  accès.  Dans  d'autres 
cas,  on  attribue  l'explosion  de  la  maladie  à  des  excès  de  tout  genre,  vénériens, 
alcooliques,  à  des  troubles  dans  la  menstruation,  à  de  la  fatigue,  à  des  chutes 
ou  des  coups  sur  la  tête,  à  des  fièvres  compliquées  d'accidents  cérébraux,  etc. 

Quant  aux  causes  qui  provoquent  les  accès  isolés,  c'est-à-dire  ceux  qui  sont 
séparéspar  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  elles  sont  ordinairement  de  nature 
morale.  Ainsi,  dans  l'observation  d'Esquirol  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
chaque  accès  a  été  précédé  d'une  émotion  morale  vive.  La  première  fois,  c'est  le 
feu  qui  prend  au  lit  de  la  malade,  six  jours  après  qu'elle  eût  accouché;  la 
seconde,  c'est  la  nouvelle  de  la  prise  de  Batavia,  où  son  mari  a  été  fait  prison- 
nier ;  une  autre  fois,  c'est  la  mort  d'une  amie  intime  ;  etc.  Mais  il  existe  aussi 
un  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  les  accès  se  produisent  après  un  inter- 
valle plus  ou  moins  long,  sans  qu'aucune  cause  puisse  en  expliquer  l'apparition. 

Il  reste  à  étudier  le  degré  de  fréquence  de  la  folie  à  double  forme  selon  les 
sexes,  les  âges  et  relativement  aux  autres  formes  de  folie.  D'après  Falret  père, 
cette  forme  de  folie  est  infiniment  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  Il  fonde  cette  affirmation  sur  une  comparaison  des  malades  de  Bicêtre 
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et  de  la  Salpêtrière,  sans  pouvoir  toutefois  préciser  à  cet  égard  aucun  chiffre 
exact.  «  Cependant,  dans  notre  établissement,  ajoute-t-il,  sur  quatre  malades 
qui  en  sont  atteints  en  ce  moment,  il  y  trois  femmes  et  un  seul  homme.  » 
Foville  dans  son  tableau  des  malades  de  Charenton  (art.  Yolie  du  Noiiv  .dict.  de 
méd.),  inscrit  19  cas  de  folie  à  double  forme,  dont  5  hommes  et  14  femmes. 
Ces  chiffres  confirment  la  proportion  établie  par  Falret. 

Quant  à  l'àge,  les  faits  démontrent  que  la  maladie  peut  se  développer  dès  l'âge 
de  dix-sept  ans,  rarement  avant  ;  les  observations  les  plus  nombreuses  sont 
relatives  à  des  malades  de  vingt  à  trente  ans;  plus  rares  sont  ceux  qui 
sont  atteints  de  cette  affection  pour  la  première  fois  à  un  âge  plus  avancé. 

La  folie  à  double  forme,  en  tant  que  type  morbide  bien  défini,  n'étant  pas 

encore  acceptée  par  la  généralité  des  médecins   aliénistes,  on  ne  trouve  dans  les 

rapports  médicaux  annuels  de  ces  praticiens  que  peu  de  renseignements  statistiques 

sur  le  degré  de  fréquence  de  cette  forme  de  folie.  Sur  559  malades  de  la  maison 

de  Charenton,  Foville  a  rencontré   19  cas  de  folie  à  double  forme,  c'est-à-dire 

3,40  pour  100.  Dans  son  rapport  médical  sur  l'hospice  de  Marsens   (Suisse), 

Girard  de  Cailleux  constate  que  sur  les  75  malades  de  cet  établissement,  il  y  en 

a  un  seul  atteint  de  folie  à  double  forme,  ce  qui  donne  la  proportion  de   1 ,26 

pour  100.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  divers  chiffres,  nous  sommes  convaincu,  avec 

Falret  père,-  que  cette  affection  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  n'est  porté  à 

le  croire.  Que  de  médecins  font  figurer  ces  malades  tantôt  parmi  les  maniaques, 

tantôt  parmi  les  mélancoliques  !  De  plus,  comme  cette  forme  de  maladie  mentale, 

dans  les  deux  périodes  qui  la  constituent,  ne  présente  pas  toujours  un  très-grand 

degré  d'intensité,  il  arrive  que  des  malades  de  ce  genre  ne  sont  pas  toujours 

placés  dans  les  établissements  spéciaux.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer 

dans  la  société  des  personnes  qui,  durant  une  semaine,  un  mois,  une  saison 

même,  semblent  sous  l'empire  d'une  exaltation  quelconque,  et,  la  semaine,  le 

mois,  la  saison  qui  suivent,  tombent  dans  un  état  de  dépression  paraissant  être 

comme   une    réaction   de    l'état  précédent.  Ainsi  Baillarger  cite    l'observation 

curieuse  d'un   membre  de  l'Institut  «  qui,  malgré  une   folie  à  double  forme 

dont  il  était  atteint,  continuait  à  prendre  part  aux  séances  ;  seulement,  pour  un 

observateur  attentif,  ce  n'était  plus  le  même  homme,  suivant  qu'il  était  dans  la 

période  de  dépression  ou  d'excitation.  Dans  le  premier  élat,  il  entrait  dans  la 

salle  sans  dire  une  seule  parole  à  ses  collègues,  allait  se  mettre  à  sa  place, 

paraissait  triste  et  abattu,  indifférent  à  ce  qui  se  disait  autour  de  lui,  ne  prenait 

jamais  la  parole.  Était-il  au  contraire,  dans  une  période  d'excitation,  il  entz'ait 

en  se  faisant  remarquer,  causait  volontiers  avec  ses  collègues,  ne  restait  pas  en 

place,  prenait  à  chaque  instant  la  parc^e,  avait  toujours  des  objections  à  adresser. 

Rentré  chez  lui,  son  activité  continuait  et  n'avait  pas.  de  bornes,  pour  ainsi  dire; 

ainsi  il  écrivait  sans  cesse,  ou  bien  dictait  de  nombreux  mémoires  à  deux  ou 

trois  secrétaires  qu'il  avait  sous  ses  ordres.  »  {Thèse  de  Geoffroy,  1861,  p.  50). 

Un  autre  malade,  qui  n'a  jamais  été  séquestré,  désignait  lui-même  les  deux 

périodes,  qu'il  traversait  successivement,  par  les  mots  de  crise  rose  et  crise 

noire  qui  les  caractérisent  parfaitement. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  folie  à  double  forme  doit  répondre  à  deux 
indications  :  prévenir  le  retour  des  accès,  combattre  les  accidents  de  chaque 
période. 

1°  Pour  prévenir  le  retour  des  accès,  on  s'est  appliqué  à  en  combattre  la 
régularité.  Le  premier  agent  thérapeutique  que  l'on  a  naturellement  été  porté 
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à  employer  en  premier  lieu,  c'est  l'antipériodique  par  excellence,  le  quinquina 
et  ses  préparations.  De  nombreux  essais  ont  été  faits,  mais  on  enregistre  peu  de 
succès.  Nous  devons  cependant  indiquer  les  résultats  obtenus. 

L'efficacité  du  sulfate  de  quinine  a  été  reconnue  surtout  pour  les  accès  à  très- 
courtes  périodes  avec  intermittences.  Le  médicament  devra  être  donné,  lors  de 
la  période  de  transition  pour  les  accès  continus,  ou  bien  lors  de  l'intermittence, 
quand  les  accès  sont  séparés  entre  eux  par  im  léger  intervalle  lucide.  Quant  à 
la  dose  à  administrer,  on  débutera  par  30  à  40  centigrammes,  pour  arriver 
rapidement  à  2  grammes  par  jour;  celte  dernière  dose  paraît,  jusqu'à  présent, 
avoir  produit  les  meilleurs  résultats.  Nous  en  donnons  pour  preuve  le  fait  cité 
par  Legrand  du  SauUe  {Ann.  médico-psych.,  1855,  t.  I,  p.  53).  Il  s'agit  d'une 
malade  ayant  des  accès  très-courts  de  folie  à  double  forme,  les  périodes  étant 
d'une  durée  égale.  Mélancolique  pendant  sept  jours,  avec  hallucinations  de  l'ouïe 
et  de  la  vue  et  délire  religieux,  elle  passait  brusquement  pendant  la  nuit  à  une 
manie  \iolente  qui  durait  huit  jours.  Quant  à  l'intermittence,  elle  était  régu- 
lière et  d'une  durée  de  huit  à  douze  jours.  Ni  bains,  ni  acétate  de  morphine 
n'étaient  parvenus  à  modifier  cet  état,  quand  fut  prescrit  le  sulfate  de  quinine, 
20  centigrammes  à  prendre  en  deux  doses.  Dans  l'espace  de  moins  d'un  mois, 
la  quantité  de  sel  de  quinine  est  portée  à  2  grammes  par  jour.  L'amélioration 
obtenue  fut  très-marquée.   «  L'époque  redoutée  pour  l'invasion  de  la  maladie 
arrive,  dit  Legrand  du  Saulle;  Mme  M....   est  seulement  un  peu   plus  triste 
que  les  jours  précédents,  mais  ne  déraisonne  nullement  et  n'a  plus  d'halluci- 
nations ;  elle  se  plaint  seulement  de  douleurs  céphalalgiques  pendant  quatre  ou 
cinq  jours,  qu'il  est  permis  d'attribuer  en  partie  à  l'agent  antipériodique.  A  la 
mélancolie,  devait  succéder  la  période  d'excitation  ;  mais,  cette  fois  encore,  le 
mal  est  conjuré.  Il  y  a  bien  encoi'e  un  peu  d'animation  dans  le  regard,  et  la 
malade  a  bien  adressé  quelques  mots  blessants  à  une  personne  qu'elle  entourait 
habituellement  de  sa  plus  haute  estime;  mais  ce  nuage  disparaît  bientôt  et  va 
se  perdre  dans  le  souvenir  déjà  éloigné  d'un  état  maladif  qui  n'est  plus  ;  enfin 
la  malade  guérit.   »  Brierre  de  Boismont  a  publié  l'observation  d'un  malade 
traité  par  le  même  moyen  ;  mais  la  dose  trop  minime  de  sulfate  de  quinine 
(5    à  10  centigrammes  pendant  plusieurs    jours)   qu'il   administra   explique 
son  insuccès.  On  n'observa  guère  qu'un  retard  dans  les   accès,  une  période 
d'excitation  un  peu  plus  longue,  enfin  des  modifications  dans  l'époque  d'appa- 
rition de  la  période  d'abattement.    Enfin,    nous   trouvons  dans  les  Annales 
médico-psychologiques  de  1856  {Revue  des  journaux  allemands,  par  Renaudin) 
le  fait  suivant,  qui  appartient  à  Steinlhal,  médecin  de  Berlin.  «  Un  homme  fort 
bien  constitué  était,  par  suite  de  piétisme,  arrivé  à  une  manie  religieuse  qui, 
dans  une  période  de  six  semaines,  passa  par  diverses  formes  :  fureur,  stupidité, 
démence,  lucidité.   Pendant  plusieurs  mois,  ces  divers  phénomènes  se  repro- 
duisirent et  se  succédèrent  avec  une  régularité  telle,  qu'on  pouvait  préciser  l'in- 
stant de  leur  apparition.  L'écorce  de  quinquina  fut  administrée  avec  persévé- 
rance ;  la  guérison  a  été  obtenue  et  ne  s'est  pas  démentie  depuis  douze  ans.  d 
Il  est  regrettable  que  l'auteur  ait  oublié  de  nous  donner  des  détails  sur  le  mode 
d'emploi  du  médicament. 

Brierre  de  Boismont  a  employé  aussi,  chez  le  malade  cité  plus  haut,  le 
haschisch,  une  fois  lors  de  la  période  de  dépression  et  à  la  dose  de  50  grammes, 
une  seconde  fois  au  début  de  l'excitation,  à  la  dose  de  48  grammes;  toujours 
il  a  échoué.  Dans  le  premier  cas,  l'état  d'abattement,  qui  durait  trois  jours 
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pleins,  cessa  au  bout  de  deux  jours  et  demi,  et  même  dès  le  commencement  du 
second  jour  la  figure  du  malade  s'était  épanouie.  Dans  la  seconde  expérience, 
Texcitalion  fit  subitement  place  à  la  tristesse  qui,  celte  fois,  se  prolongea  iiuatrc 
jours. 

jNous  ne  citerons  que  pour  mémoire  le  fait  trop  concis  publié  dans  le  Traité 
cValiénation  mentale  de  Guislain  :  «  Au  rapport  d'Engelhart,  dit  cet  auteur, 
Smaltz  a  guéri  par  le  stramonium  une  demoiselle  alternativement  atteinte  de 
manie  et  de  mélancolie.  » 

Certains  observateurs  sont  parvenus,  à  l'aide  de  moyens  divers,  à  prévenir 
l'une  ou  l'autre  des  deux  périodes  et  à  réduire  ainsi  la  maladie  à  une  folie 
maniaque  ou  mélancolique,  devenant  plus  susceptible  d'amélioration.  Ainsi 
Baillarger,  après  avoir  combattu  pendant  trois  ans,  sans  succès,  et  par  des  médi- 
cations variées,  les  accès  d'une  malade,  pratiqua  chaque  mois  une  saignée  au 
milieu  de  l'intervalle  des  époques  menstruelles.  Ce  traitement,  continué  pen- 
dant huit  mois,  a  eu  le  résultat  suivant  :  la  seconde  période,  celle  d'exaltation 
maniaque,  a  été  supprimée,  et  la  m;\ladie  a  été  réduite  à  la  seule  période  mélan- 
colique, continuant  à  se  reproduire  par  accès  périodiques. 

2°  Quant  à  la  médication  symptomatique,  destinée  à  combattre  les  accidents 
de  chacune  des  deux  périodes,  il  suffira  de  l'indiquer  ici  sommairement,  en 
renvoyant  pour  plus  de  détails  aux  articles  Mame  et  Lyi'émaxie  de  ce  Dictionnaire. 

Pendant  la  période  d'excitation,  il  faudra  prescrire  les  bains  prolongés,  les 
affusions,  les  douches,  les  boissons  acides,  les  opiacés  à  haute  dose,  le  chloral, 
le  bromure  de  potassium,  les  antiphlogistiques,  etc.;  pendant  la  période  de 
dépression,  les  bains  sulfureux,  les  bains  sinapisés,  les  révulsifs,  le  nitrite 
d'amyle  en  irdialations,  les  toniques,  l'alcool,  etc.  C'est  surtout  durant  cette 
période  qu'il  faut  veiller  avec  soin  sur  l'alimentation  du  malade  et  ne  pas 
hésiter  à  le  nourrir  à  l'aide  de  la  sonde  œsophagienne  dès  qu'il  relusera  de 
prendre  régulièrement  ses  repas.  Enfin,  chez  le  malade  aux  idées  de  suicide,  il 
faudra  une  surveillance  spéciale  et  pour  ainsi  dire  de  tous  les  instants. 
Durant  tout  le  cours  de  l'accès,  on  s'appliquera  à  entretenir  constamment  la 
liberté  du  ventre  par  des  laxatifs,  des  purgatifs. 

Quant  au  traitement  moral,  nous  n'y  insisterons  pas,  d'autant  plus  qu'il 
semble  peu  applicable  dans  cette  forme  de  folie.  Tout  au  plus  pourrait-on 
donner  à  ce  sujet  une  indication  pour  ainsi  dire  prophylactique  des  accès. 
Ceux-ci,  quand  ils  ont  lieu  à  des  intervalles  éloignés,  étant  le  plus  souvent 
occasionnés  par  une  cause  morale  quelconque,  le  médecin  devra  conseiller  à  la 
famille  et  à  l'entourage  du  malade  d'éloigner  de  lui,  si  possible,  tout  ce  qui 
pourrait  lui  procurer  des  sensations  trop  vives. 

Médecine  légale.  La  iolie  à  double  forme  soulève  des  questions  importantes 
au  point  de  vue  médico-légal.  Ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  au  paragraphe  consacré 
à  la  sémiologie,  les  malades  atteints  de  cette  forme  de  Iblie  commettent  durant 
la  période  d'exaltation,  des  actes  de  toute  espèce;  les  uns  délictueux  tels  aue 
des  vols  de  toute  nature;  d'autres  portant  préjudice  à  leur  fortune  et  à  celle  de 
leur  famille,  tels  que  achats  inconsidérés,  contrats  de  vente,  spéculations  hasai- 
deuses,  testament-,  etc.  Pendant  la  période  de  dépression,  le  suicide,  rare  il 
est  vrai,  peut  provoquer  des  incidents  où  le  médecin  légiste  aura  à  intervenir 
Pour  un  aliéné  à  double  forme,  il  pourrait  donc  y  avoir  lieu  à  apprécier  sa  capa- 
cité au  point  de  vue  des  actes  de  la  vie  civile,  ainsi  que  sa  responsabilité  au 
point  de  vue  des  actes  délictueux  ou  criminels  qu'il  a  pu  commettre.  C'est  dan 
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les  caractères  et  la  marche  de  l'affection  que  l'on  trouvera  l'appui  le  plus  pré- 
cieux pour  éclairer  les  magistrats.  Que  l'acte  sur  lequel  il  y  a  à  se  prononcer 
ait  été  commis  au  début  de  l'accès,  alors  que  la  maladie  semble  encore  peu 
définie,  ou  bien  qu'il  se  soit  produit  au  moment  de  la  transition  entre  les  deux 
périodes  d'un  accès,  alors  qu'il  s'établit  une  sorte  d'équilibre  et  que  le  malade, 
qui  ne  donne  plus  de  signes  de  délire,  paraît  entrer  en  convalescence,  la  con- 
naissance de  la  marche  de  la  folie  à  double  forme  permettra  encore  au  médecin 
de  répondre  d'une  manière  certaine  :  dans  le  premier  cas,  que  la  maladie  va  se 
présenter  de  nouveau  avec  ses  deux  phases  ;  dans  le  second,  que  le  malade, 
loin  d'être  guéri,  va  entrer  dans  une  nouvelle  période  de  son  affection,  etTévc- 
nement  viendra  justifier  son  pronostic.  Quant  à  la  conduite  à  tenir  quand  il 
s'agit  d'actes  commis  pendant  les  intermittences  ou  l'intervalle  lucide,  nous 
renverrons  à  l'article  Lucidité;  enfin,  à  l'article  Interdiction,  pour  tout  ce  qui 
concerne  cette  délicate  question. 

Deux  questions  restent  à  résoudre.  Faut-il  séquestrer  tous  ces  malades  ? 
Quelles  sont  les  conditions  auxquelles  il  faut  subordonner  leur  sortie  des  asiles 
spéciaux  ?  Le  médecin  n'hésitera  jamais  à  conseiller  le  placement  de  tels  malades, 
lorsque  les  symptômes  qu'ils  présentent  dans  l'une  ou  l'autre  période  seront 
d'une  certaine  gravité  ;  une  telle  mesure  étant  alors  impérieusement  réclamée 
autant  par  l'intérêt  du  malade  que  dans  un  intérêt  d'ordre  et  de  sécurité  publics. 
Quant  à  la  sortie  de  l'aliéné,  il  faudra  être  très-réservé  et  se  rappeler  que  sou- 
vent on  a  pris  pour  une  convalescence  et  même  pour  une  guérison  ce  qui  n'était 
qu'une  période  de  transition. 

Pendant  la  période  d'exaltation,  certains  malades  se  plaignent  aussi  d'être 
séquestrés  arbitrairement  ;  ils  poursuivent  les  autorités  de  leurs  récriminations, 
réclament  à  cor  et  à  cri  leur  sortie  afin  de  mettre  à  exécution  tous  les  projets 
fantastiques  qui  germent  dans  leur  cerveau  malade.  Dans  ces  cas  encore  le 
médecin  trouvera,  dans  l'état  actuel  du  malade  et  dans  l'ordre  clinique  de  la 
marche  naturelle  de  son  affection,  les  éléments  nécessaires  pour  son  rapport  à 
l'autorité  si  elle  l'exige  de  lui.  Nous  en  donnerons,  comme  exemple,  le  rapport 
publié  par  Girard  de  Cailleux,  alors  directeur-médecin  de  l'asile  d'Auxerre,  et 
concernant  un  jeune  homme  qui,  pendant  la  période  d'exaltation,  s'était  plaint 
au  préfet  et  aux  magistrats  du  département  de  sa  séquestration  arbitraire,  accu- 
sant sa  mère  et  d'autres  personnes  de  son  pays  de  chercher  à  se  débarrasser  de 
lui  pour  s'emparer  de  ses  biens  {Ann.  méd.-psych.,  1860). 

Dans  ce  paragraphe,  nous  n'avons  indiqué  que  quelques  considérations  géné- 
rales sur  les  questions  médico-judiciaires  relatives  à  la  folie  à  double  forme;  la 
pratique  seule  peut  donner  l'habitude  de  saisir  les  nuances  que  peut  présenter 
chaque  cas  particulier.  Ant.  Ritti. 
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l'Académie  de  médecine,  séance  du  14  février  1^54,  t,  XIX,  p.  401.  —  Du  même.  De  la  folie 
à  double  forme,  leçon  faite  à  la  Salpêtrière.  In  Annales  médico-psychologiques,  t.  VI, 
1854,  p.  369.  —  BRrEURE  de  Boismont.  Observations  d'imbécilité  avec  accès  réguliers  de  tris- 
tesse et  de  gaieté  pendant  un  certain  nombre  d'années.  In  Annales  médico-psychologiques. 
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t.  Vf,  1854,  p.  144.  —  Legraxd'du  Saulle.  Folie  à  double  forme,  cjucrison  par  le  sulfate  de 
quinine.  In  Annales  medico-psychologiques,  1855,  1.  I,  p.  55.  —  Billod.  Essai  de  classifi- 
cation et  de  séméiologie.  1856,  t.  II,  p.  309.  —  Délaye.  Etude  sur  la  folie  à  formes  alternes. 
\i\  Journal  de  médecine  de  Toulouse,  I8(i0.  -  Lunier.  Observations  de  folie  à  double  forme 
intermittente.  In  Archives  cliniques  des  maladies  mentales,  t.  1,  p  L'G7,  1801.  —  Geoifuoy. 
De  la  folie  à  double  forme.  Thèse  de  Paris.  1861.  —  Boxxet  (11.).  Observations  de  folie  à 
double  fonne.  In  Archives  cliniques  des  maladies  mentales,  1812,  t.  II,  p.  228.  —  Girard  de 
Cailleux.  Rapport  médico-légal  sur  un  cas  de  folie  circulaire.  In  Annales  médico-psychulo- 
giques,  1860,  t.  YI,  p.  85.  —  Falp.et  (J.).  De  la  folie  raiso)inante.  Paris,  1866  —  Foville 
(A(;h.)  fils.  Art.  Folie  à  double  forme.  Infiouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie, 
t.  XV,  p.  921.  —  Bachelez.  Etude  sur  une  variété  particulière  de  la  folie  héréditaire.  Thèse 
de  Paris,  1871.  — Fabre.  Etude  sur  la  inarche  de  la  parahjsie  générale.  Folie  paralytique 
circulaire.  In  Annales  mcdico-psycliologiques.  1874,  t.  XI,  p.  190.  —  Meïeu.  Uebcr  circu- 
lâre  Geisteskrankheiten.  \n  Archiv  [ûr  Psychiatrie,  1874.  A.  R. 

FOLIE  DU  DOL^TE  AVEC  DÉORE  DU  TOUCHER.  Sous  Cette  déno- 
mination, on  désigne  une  variété  de  folie  avec  conscience,  caractérisée  par 
deux  ordres  de  symptômes  prédominants  :  l'interrogation  mentale  produite  par 
le  doute  et  la  crainte  du  contact  des  objets  extérieurs. 

Historique.  La  folie  du  doute  n'a  sa  place  marquée  dans  le  cadre  nosolo- 
gique  que  depuis  peu  de  temps.  Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'elle  n'a  jamais  été 
observée  auparavant  el  que  les  médecins  ont,  pour  ainsi  dire,  passé  à  côté 
d'elle  sans  reconnaître  ce  qu'elle  présentait  de  particulier  et  même  d'original? 
Non,  car  en  lisant  avec  soin  les  auteurs,  qui  se  sont  occupés  de  l'étude  des 
maladies  mentales,  on  trouve  de  loin  en  loin  une  ou  plusieurs  observations  con- 
cernant des  malades  atteints  de  cette  affection  ;  mais  on  les  classait  soit  parmi 
les  liypochondriaques  ou  les  hystériques,  soit  parmi  les  monomaniaques.  La 
première  en  date  de  ces  observations  me  paraît  èlre  celle  de  Mlle  F...,  publiée 
par  Esquirol,  dans  son  Traité  des  maladies  mentales,  sous  le  titre  de  monoma- 
nie raisonnante;  cet  exemple  des  plus  intéressants  renferme  à  lui  seul  presque 
tous  les  caractères  de*  la  variété  de  malatlie  mentale  que  nous  étudions  dans  cet 
article  :  l'anxiété  intellectuelle  qui  produit  les  incessantes  interrogations,  puis 
plus  tard  la  crainte  du  contact  des  objets  extérieurs  y  sont  nettement  indiquées. 

Les  observateurs  qui  ont  suivi,  entre  autres  Parchappe  [Symptoinatologie  de 
la  folie,  in  Annales  méd.  psych.,  1850-1851),  n'ayant  sans  doute  eu  l'occasion 
d'observer  ces  malades  que  dans  la  deuxième  période  de  leur  affection,  ont 
surtout  été  frappés  de  la  crainte  du  toucher  ;  mais  avec  Trélat  père,  Baillaro-er, 
Marcé,  Delasiauve,  Lasègue,  la  description  et  l'analyse  des  faits  arrivent  à 
une  plus  grande  précision  clinique.  En  1861,  Bail'arger,  dans  \es  Archives  cli- 
niques, publie  une  observation  intéressante,  sous  le  titre  de  monomanie  avec 
conscience  ;  dans  la  discussion  sur  la  monomanie  raisonnante  qui  eut  lieu  en 
1866  à  la  Société  médico-psychologique,  Baillarger,  Delasiauve,  Brierre  de  Bois- 
mont  en  communiquèrent  d'autres;  enfin  Jules  Falret,  rappelant  que  son  père 
avait,  le  premier,  donné  aux  faits  de  ce  genre  le  nom  de  «  maladie  du  doute  », 
proposa  de  les  désigner  sous  nom  d'aliénation  partielle  avec  prédominance  de 
la  crainte  du  contact  des  objets  extérieurs.  Dans  le  courant  de  la  même  année, 
Morel  publiait  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  d'intéressants  et 
curieux  articles  sur  le  délire  émotif,  névrose  du  système  ganglionnaire  et  vis- 
céral; ce  travail,  qu'on  peut  critiquer  à  divers  points  de  vue,  renferme  plu- 
sieurs observations  de  folie  du  doute  avec  crainte  du  toucher.  Enfin  Lc^rand  du 
Saulle  rassemblant  la  plupart  des  faits  épai  s  dans  les  annales  de  la  science,  aux- 
quels il  ajouta  un  grand  nombre  d'observations  puisées  dans  sa  pratique  per- 
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sonnelle,  publie  en  1875  une  monographie  sur  cette  affection,  qui  semble 
devoir  définitivement  conserver  le  nom  de  folie  du  doute  avec  délire  du  toucher. 
Avant  de  terminer  cet  historique,  il  nous  faut  dire  quelques  mots  sur  les 
travauxpubliéspar  les  Allemands  sur  le  même  sujet.  Gricsinger,  à  la  séance  de  la 
Société  médico-psychologique  de  Berlin  du  23  mars  1868,  fit  une  communica- 
tion intitulée  :  Ueber  einen  wenig  bekannten,  psychopatischen  Zustand  {Archiv 
fiir  Psychiatrie,  1868-1869,  p.  626),  et  dans  laquelle  il  a  relaté  trois  faits.  Le 
premier  et  le  troisième  rentrent  dans  la  première  période  de  la  folie  du  doute  ; 
le  second  appartient  à  lu  deuxième  période  de  cette  affection.  Griesinger  a  soin 
de  rappeler  que  l'état  qu'il  décrit,  a  une  grande  analogie  avec  ce  que  Falret  père 
a  appelé  maladie  du  doute.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  doctenr  Oscar  Berger, 
privât  docent  à  Breslau,  qui  publiant,  il  y  a  deux  ans,  dans  les  Archiv  fur 
Psychiatrie  un  article  sur  la  même  maladie,  à  laquelle  il  donna  le  nom  de 
GrûbeJsucht  (manie  de  fouiller  ou  de  raffiner),  semble  ou  ignorer,  ou  faire  bon 
marché  de  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  le  même  sujet  en  France.  Quoi  qu'il  en 
soit  de  cet  oubli  volontaire  ou  involontaire,  le  mémoire  do  Berger  contient  des 
particularités  intéressantes  dont  nous  tiendrons  compte  dans  le  courant  de  cet 

article. 

Symptomatologie .  La  folie  du  doute  avec  délire  du  toucher  n'est  pas  une 
affection  d'une  seule  pièce,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  c'est-à-dire  présentant 
d'une  façon  continue  les  mêmes  symptômes,  plus  ou  moins  modifiés  pendant 
tout  le  cours  de  sou  évolution.  Elle  procède  au  contraire  par  bonds,  par  pous- 
sées, et  se  trouve  traversée  par  des  phases  suspensives,  quelquefois  assez  lon- 
gues pour  que  l'on  ait  cru  à  des  guérisons  définitives.  Son  évolution  est  lente 
et  est  caractérisée  par  des  phases  distinctes  et  différentes  l'une  de  l'autre. 
Ainsi  le  délire  du  toucher  ne  vient  pas  d'emblée,  il  est  la  conséquence  des 
anxiétés  produites  par  le  doute,  de  même  que  les  idées  de  grandeurs  sont 
déduites  des  idées  imaginaires  de  persécutions  dans  l'e  délire  de  ce  nom. 
Legrand  du  Saulle  admet  trois  périodes  dans  cette  maladie;  cette  division,  que 
confirme  d'ailleurs  l'observation  des  malades,  mérite  d'être  conservée  et  nous 
nous  en  servirons  dans  notre  description. 

Comme  on  peut  le  prévoir  par  ce  qui  vient  d'être  dit,  le  début  de  la  maladie 
peut  passer  souvent  inaperçu  et  remonter  très-fréquemment  à  l'âge  de  la 
puberté,  ainsi  que  Baillarger,  le  premier,  l'a  fait  remarquer  (in  Archives  clini- 
ques des  maladies  mentales,  1861,  p.  143).  La  névrose  commence  de  la  ma- 
nière la  plus  insidieuse,  par  des  scrupules  de  diverses  natures,  par  des  craintes 
puériles  et  exagérées,  auxquelles  l'entourage  du  malade  attache  peu  d'inpor- 
tance,  jusqu'à  ce  que  l'affection  ait  acquis  un  plus  grand  développement.  Il 
peut  arriver  aussi  que  le  début  a  pu  être  masqué  par  des  phénomènes  chloroli- 
ques,  hystériques,  dysménorrhéiques  ou  même  hypochondriaques. 

Première  période.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord  chez  ces  malades,  c'est  la 
conscience  complète  qu'ils  ont  de  leur  état  pathologique;  pendant  un  certain 
temps  ils  cherchent  à  dissimuler,  mais  bientôt,  poussés  par  leurs  angoisses,  ils 
font  des  révélations,  témoignent  avec  la  plus  grande  bonne  foi  tous  leurs  tour- 
ments et  viennent  auprès  du  médecin  réclamer  leur  guérison  avec  insistance. 
Au  milieu  de  leurs  récits,  souvent  confus,  il  est  parfois  difficile  de  saisir  l'affec- 
tion à  son  point  d'origine,  et  pour  le  trouver,  il  faut  souvent  remonter  bien 
haut  dans  l'histoire  de  ces  malades.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  caractérise  cette 
première  période,  c'est  une  disposition  de  l'intelligence  à  revenir  sans  cesse 
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sur  les  mêmes  idées  et  les  mêmes  actes, à  éprouver  le  besoin  continuel  de  répéter 
les  mêmes  mots  ou  d'accomplir  les  mêmes  actions,  sans  jamais  réussir  à  se 
satisfaire  ou  à  se  convaincre,  même  par  l'évidence.  Les  malades  sont  dans  un 
état  d'hésitation  intérieure  constante,  et  ils  sont  impuissants  à  arrêter  ce  tra- 
vail incessant  de  leur  pensée,  s'exerçant  continuellement  sur  elle-même,  sans 
jamais  arriver  à  un  résultat  définitif.  Aussi  deviennent-ils  ombrageux,  suscepti- 
bles, pointilleux,  égoïstes,  craintifs  et  exigeants.  Manquant  de  confiance  en  eux- 
mêmes,  ils  vérifient  à  maintes  reprises  ce  qu'ils  font,  contrôlent  ce  qu'ils  disent, 
lisent  et  relisent  ce  qu'ils  écrivent  et  ne  font  rien,  pas  le  moindre  acte,  sans  pren- 
dre des  précautions  sans  fin.  Ceci  est  pour  les  actes;  mais  dans  le  domaine  de 
la  pensée,  on  retrouve  les  mêmes  extravagances,  on  pourrait  dire  les  mêmes  pué- 
rilités morbides. 

Les  idées  délirantes  qui  envahissent  le  cerveau  de  ces  malades  peuvent  varier 
beaucoup,  selon  les  personnes,  selon  le  milieu  où  elles  ont  vécu,  ou  même  selon 
la  cause  qui  a  provoqué  cette  disposition  maladive.  Toutefois,  dès  que  l'esprit 
de  ces  aliénés  s'est  attaché  à  certaines  séries  d'idées  particulières,  celles-ci  de- 
viennent leur  préoccupation  dominante  pendant  des  mois  et  même  pendant  des 
années.  Alors  on  voit  se  faire  autour  de  ces  idées  principales  et  de  leurs  déri- 
vés, une  sorte  de  travail  de  multiplication  intellectuelle  entraînant  à  sa  suite 
et  des  idées  nouvelles  et  surtout  des  actes  qui  se  ressemblent  beaucoup  chez 
les  différents  malades,  malgré  la  diversité  de  leurs  conceptions  délirantes, 
prédominantes. 

Les  idées  vers  lesquelles  les  plus  instruits  semblent  le  plus  entraînés,  sont 
des  questions  incessantes  sur  Dieu,  la  Vierge,  la  naissance  du  Christ,  la  création, 
la  nature,  la  vie,  l'immortalité  de  l'âme,  le  soleil,  la  lune,  les  étoiles,  la  foudre, 
les  fluides  ;  aussi  certains  médecins  avaient-ils  proposé  d'appeler  cette  forme 
de  folie,  la  manie  métaphysique.  D'autres  se  préoccupant  de  problèmes  moins 
élevés,  s'intéressent  à  la  différence  des  sexes,  la  conformation  des  organes  géni- 
taux, la  copulation,  la  beauté  des  femmes,  la  mort  subite,  les  oublis  à  con- 
fesse, les  hosties,  la  grosseur  des  animaux,  la  dimension  des  objets,  les  mon- 
naies d'or,  d'argent  et  de  cuivre,  les  espagnolettes  de  fenêtres,  etc.,  etc.  Quel- 
ques-uns, tourmentés  par  des  scrupules  religieux,  passent  leur  vie  à  se  reprocher 
les  idées  qui  traversent  leur  esprit,  ou  les  actes  les  plus  insignifiants  de  leur 
existence,  et  passent  ainsi  tout  leur  temps  à  se  faire  une  sorte  de  meâ  cidpâ 
intérieur.  D'autres  enfin  sont  sans  cesse  occupés  à  éloigner  certaines  séries 
d'idées  ou  bien  à  en  retenir  d'autres  qui  tendent  à  s'échapper  de  leur  mémoire. 

Pour  mieux  faire  comprendre  cette  sorte  de  rumination  psychologique,  suivant 
l'heureuse  expression  de  Legrand  du  Saulle,  il  faut  citer  quelques  exemples 
cliniques.  Et  d'abord  celui  d'une  jeune  artiste  de  vingt-quatre  ans,  qui  donne 
des  leçons  dans  une  grande  ville.  Quoique  très-intelligente  et  très-active,  elle 
ne  peut  sortir  seule  dans  la  rue  sans  qu'elle  soit  immédiatement  assaillie  par 
les  préoccupations  suivantes  :  «  Neva-t-ilpas  tomber  quelqu'un  du  haut  d'une 
fenêtre  à  mes  pieds?  Sera-ce  un  homme  ou  une  femme?  Cette  personne  se  bles- 
sera-t-elle  ou  se  tuera-t-ellc  ?  Si  elle  se  blesse,  sera-ce  à  la  tête  ou  aux  jambes? 
Est-ce  qu'il  y  aura  du  sang  sur  le  trottoir?  Si  elle  se  tue  sur  le  coup,  comment 
le  saurai-je?  Devrai-je  appeler  du  secours,  prendre  la  fuite  ou  réciter  un  Pater 
et  un  Ave?  Ne  m'accusera-t-on  pas  d'être  la  cause  de  cet  événement?  Mes  élèves 
ne  me  quitteront-elles  pas?  Mon  innocence  pourra-t-elle  être  reconnue?  » 
(Legrand  du  Saulle,  loco  citato,  p.  iï).  Un  autre  malade  est  obligé,  malgré  lui, 
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de  discuter  ceiiaines  choses  dans  lesquelles  entrent  toujours  les  couleurs  et  les 
nombres.  Il  se  demande  pourquoi  les  arbres  sont  verts,  pourquoi  les  soldats 
portent  un  pantalon  rouge,  pourquoi  la  femme  se  marie  en  blanc,  pourquoi  le 
deuil  se  porte  en  noir,  etc.  Dès  qu'il  est  quelque  part,  il  additionne  combien  il  y 
a  de  meubles,  d'objets  ou  de  vêtements  de  telle  ou  telle  couleur.  En  chemin  de 
fer,  il  comptera  le  nombre  de  rivières  et  de  ponts  qu'on  voit  défiler  d'une  sta- 
tion à  l'autre.  Si,  pour  éviter  la  fatigue,  il  a  voulu  fermer  les  yeux  et  chercher 
le  sommeil,  il  rapportera  qu'il  a  été  involontairement  forcé  de  résoudre  cette 
question  :  «  Pourquoi  l'arc-en-ciel  est-il  de  sept  couleurs?  »  Il  apprécie  à  mer- 
veille son  état,  déplore  ce  qu'il  appelle  «  ses  manies  »,  se  déclare  prêt  à  tout 
tenter  pour  arriver  à  sa  guérison  et  s'éloigne  en  vous  disant  :  «  Vous  avez  qua- 
rante-quatre volumes  sur  cette  table  et  vous  portez  un  gilet  à  sept  boutons. 
Excusez-moi,  c'est  involontaire,  mais  il  faut  que  je  compte!  »  (Legrand  du 
Saulle,  loc.  cit.,  p.  12).  En  lisant  cette  observation,  on  ne  peut  s'empêcher  de 
penser  à  la  singulière  manie  qu'avait  Napoléon  I'^'"  de  compter  les  fenêtres  des 
maisons  par  couples  quand  il  passait  dans  la  rue  (V.  Bigot,  Des  périodes  raison- 
nantes de  l'aliénation  mentale,  Paris,  1877,  p.  281).  Un  jeune  homme,  dont 
l'histoire  est  racontée  par  Griesinger  [Archiv  fur  Psychiatrie,  t.  I,  p.  650) 
occupait  un  emploi  important  dans  une  usine  et  rien  ne  donnait  à  penser  qu'il 
pût  présenter  un  cas  pathologique  quelconque,  quand  il  commença  par  éprouver 
une  sorte  de  précision  maladive,  d'attention  exagérée  et  inconnue  jusque-là, 
dans  tous  les  détails  de  ses  occupations  oi'dinaires,  et  provenant  évidemment 
d'un  certain  manque  de  confiance  en  lui.  Peu  à  peu  une  foule  de  pensées  l'as- 
saillirent, l'obligèrent  à  méditer,  à  se  répondre  à  lui-même.  Ainsi,  dès  que  son 
intelligence  n'était  plus  absorbée  par  ses  occupations  journalières,  le  pourqvoi 
et  le  comment  d'une  foule  de  choses  l'envahissaient  :  D'où  provient  la  terre? 
D'où  proviennent  les  vers?  Quelle  est  l'origine  de  la  création?  Par  qui  a  été  créé 
le  créateur?  D'où  parlent  les  étoiles?  Quelle  est  l'origine  du  langage?  Pourquoi 
l'homme  et  la  femme  existent-ils?  Quel  est  le  dernier  mot  de  la  structure  du 
corps,  de  la  création  des  êtres  et  de  l'existence  de  l'homme?  etc.  » 

On  comprend  sans  peine,  à  la  lecture  de  ces  observations,  que  la  première 
conséquence  de  ces  problèmes,  le  plus  souvent  mystérieux  et  insolubles,  qui 
s'imposent  d'une  façon  tyrannique  à  l'esprit  des  malades,  soit  de  les  trou- 
bler, de  les  égarer,  de  les  impatienter,  de  les  jeter  enfin  dans  le  plus  profond 
désespoir.  Une  seconde,  c'est  de  porter  dans  les  actes  les  plus  futiles  le  même 
caractère  de  doute,  d'hésitation  systématique.  Ainsi  le  dernier  malade  dont  nous 
venons  de  parler  ne  pouvait  plus  écrire  une  lettre  sans  la  relire  à  plusieurs 
reprises,  afin  d'être  bien  sûr  de  n'avoir  ni  omis  un  mot,  ni  fait  une  faute  d'or- 
thographe; s'il  fermait  un  meuble,  il  venait  une  ou  deux  fois  vérifier  si  effec- 
tivement il  l'avait  bien  fermé.  Un  autre  s'assurait  à  plusieurs  reprises  que  la 
porte  de  son  appartement  était  fermée,  qu'il  en  avait  la  clef  dans  sa  poche,  que 
sa  poche  n'était  point  décousue,  etc. 

Les  malades  peuvent  rester  de  longues  années  dans  cette  première  période; 
quelquefois  même,  ils  ne  la  dépassent  pas.  Dans  ces  cas  même,  la  folie  n'est  pas 
continue  et  offre  de  longues  rémissions  ;  puis  arrivent  de  nouveau  des  paroxysmes 
de  plusieurs  mois. 

Uu  fait  curieux  à  noter  et  que  Baillarger  [Monomanie  avec  conscience,  in 
Archives  clinupies  des  maladies  mentales  et  nerveuses,  1861,  p.  140)  a  fait 
ressortir  avec  soin,  c'est  que  la  plupart  de  ces  malades  éprouvent  le  besoin 
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d'une  affirmation  étrangère,  ils  sollicitent  même  des  paroles  rassurantes  et  un 
mot  suffit  pour  dissiper  momentanément  leurs  craintes  les  plus  vives.  Ainsi  cet 
auteur  raconte  l'histoire  d'un  M.  X...,  âgé  d'environ  soixante  ans,  et  qui  com- 
mença à  éprouver  vers  sa  quinzième  année  une  singulière  aberration  qui  n'a 
jamais  cessé  depuis  plus  de  quarante-cinq  ans.  Quand  il  allait  au  théâtre,  il  en 
revenait  tourmenté  du  désir  de  connaître  tout  ce  qui  se  rattachait  aux  actrices 
qu'il  avait  vues,  il  aurait  voulu  savoir  le  lieu  de  leur  naissance,  la  position  de 
leur  famille,  leur  âge,  leurs  habitudes,  leur  genre  de  vie,  etc.  Ce  désir  était  si 
vif,  si  persistant,  qu'il  constituait  dès  lors  une  véritable  idée  fixe.  Peu  à  peu  il 
survint  un  état  d'angoisse  et  de  souffrance,  et  le  malade  dut  renoncer  à  aller 
au  théâtre  ;  mais  bientôt  l'idée  fixe,  au  lieu  de  s'appliquer  aux  actrices  seule- 
ment, survenait  à  l'occasion  de  la  rencontre  de  toute  femme  que  M.  X....  jugeait 
jolie.  Pendant  de  longues  années  il  parvint  à  dissimuler  sou  trouble  mental  ; 
mais  il  arriva  un  moment  où  il  ne  put  plus  sortir  sans  être  accompagné  d'une  per- 
sonne dont  la  mission  consistait  à  le  rassurer  sur  toutes  les  femmes  qu'on  rencon- 
trait. Pour  chacune  d'elles,  il  faisait  la  même  question,  et  demandait  si  elle  était 
ou  non  jolie.  On  répondait  uniformément  et  dans  tous  les  cas  que  la  femme  ren- 
contrée n'était  pas  jolie,  et  M.  X se  contentait  de  cette  réponse.  Quand  il  ne 

pouvait  pas  savoir  si  telle  femme  est  ou  non  jolie,  il  était  pris  d'une  véritable  crise 
d'anxiété  et  de  souffrance  ;  le  fait  suivant  en  est  une  preuve.  M.  X....  avait  fait 
quinze  lieues  en  chemin  de  fer.  Avant  de  partir,  il  avait  à  peine  entrevu  la 
dame  qui  donnait  les  billets  ;  mais  il  n'avait  pas  fait  sa  question  habituelle. 
Une  fois  arrivé,  il  se  rappelle  qu'il  a  en  effet  oublié  de  faire  cette  question,  et 
il  demande  à  la  personne  qui  l'accompagnait  si  la  dame  du  bureau  de  départ 
était  ou  non  jolie.  C'était  au  milieu  de  la  nuit;  la  personne  chargée  de  répondre 
était  très-fatiguée,  et  elle  oublia  son  rôle  habituel.  Au  lieu  de  dire  que  la  dame 
qui  avait  donné  les  billets  n'était  pas  jolie,  elle  répondit  qu'elle  ne  l'avait  pas 
regardée  et  qu'elle  n'en  savait  rien.  Alors  commença  une  crise  si  forte  qu'il 
fallut  consentir  à  faire  partir  une  personne  pour  que  celle-ci  pût  au  retour 
affirmer  que  la  dame  qui  distribuait  les  billets  n'était  pas  jolie. 

Baillarger  donne  d'autres  exemples  de  ce  besoin  d'une  affirmation  étrangère 
^t  de  la  facilité  avec  laquelle  les  malades  s'<in  contentent.  Nous  ne  citerons  que 
les  deux  suivants.  Une  dame  craint  à  chaque  instant  d'avoir  dit  ou  fait  quelque 
chose  de  répréhensible  ;  une  personne  dans  laquelle  elle  a  une  grande  confiance 
lui  affirme  qu'elle  n'a  rien  dit  ou  rien  fait  qui  puisse  l'inquiéter,  et  aussitôt  elle 
reprend  son  calme. —  Mlle  X...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  demande  à  une  jeune 
sœur  de  treize  ans  de  lui  écrire  telle  ou  telle  affirmation  pour  calmer  une 
inquiétude  chimérique.  Si  la  jeune  sœur  refuse,  elle  la  prie,  la  supplie,  et  ne  se 
calme  que  quand  elle  a  cédé. 

Mais  lorsque  les  malades  sollicitent  ainsi  des  paroles  rassurantes,  ils  sont 
déjà  entrés  dans  la  deuxième  période. 

Deuxième  période.  En  effet,  le  signe  différentiel  qui,  d'après  Legrand  du 
SauUe,  sépare  la  deuxième  période  de  la  première,  et  l'inaugure  pour  ainsi 
dire,  consiste  dans  les  révélations  inattendues  du  malade,  dans  le  récit  prolixe 
de  ses  souffrances  intimes,  dans  la  sollicitatiou  réitérée  de  paroles  rassurantes 
et  dans  l'extrême  facilité  avec  laquelle  une  personne  de  l'entourage  dissipe 
momentanément  les  perplexités  en  apparence  les  plus  vives.  C'est  à  ce  moment 
^ussi,  sans  qu'on  puisse  reconnaître  chez  le  malade  aucune  altération  bien  appa- 
rente des  facultés,  qu'il  vous  déclare  '(  qu'il  a  peur  de  toucher  les  pièces  de 
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monnaie  et  qu'il  a  toujom's  des  gants  pour  recevoir  ou  donner  de  Toi-  ou  de 
l'argent;  que  les  objets  métalliques  luisants  l'effraient,  qu'il  ne  touche  aux 
boutons  d'une  porte  ou  aux  espagnolettes  d'une  fenêtre  qu'après  s'être  enve- 
loppé la  main  de  son  mouchoir  ou  du  pan  de  sa  redingote  !  Vous  l'interrogez, 
el  il  déclare  qu'il  craint  d'être  accusé  d'avoir  détourné  quelques  valeurs  d'or 
ou  d'argent,  qu'il  redoute  la  malpropreté  des  objets  précités  ou  enfin  qu'il 
tient  à  éviter  le  contact  des  substances  malfaisantes  ou  toxiques  >»  (Legrand  du 
Saulle,  loc.  cit.,  p.  20).  Ce  tableau  n'expliquc-t-il  pas  le  sous-titre  de  la 
maladie?  Comme  exemple  de  ce  détire  du  toucher,  nous  rappellerons  le  cas 
cité  par  Morel  dans  son  mémoire  sur  le  délire  émotif  (t^.  30),  de  ce  suisse 
d'une  église  de  Rouen  qui,  depuis  vingt-cinq  ans,  a  des  craintes  absurdes  et 
n'ose  pas  toucher  à  sa  hallebarde.  Le  malade  se  raisonne,  s'invective  et 
triomphe  de  lui-même,  mais  au  prix  d'un  sacrifice  qu'il  appréhende  de  ne  plus 
pouvoir  faire  le  lendemain.  Le  même  auteur  rapporte  encore  le  fait  d'un  con- 
seiller de  cour  d'appel,  qui  no  pouvait  entrer  nulle  part  sans  s'être  enveloppé 
la  main  avec  le  pan  de  son  habit,  ne  laissait  pénétrer  personne  dans  sa  chambre, 
recevait  les  visiteurs  dans  le  corridor,  n'osait  traverser  .la  rue  qu'en  marchant 
sur  la  pointe  des  pieds  et  évitait  avec  soin  de  les  poser  sur  les  lignes  d'inter- 
section des  pavés.  Cette  dernière  particularité  se  ti'ouve  chez  un  malade,  dont 
Baillarger  raconte  l'histoire  et  qui  en  était  venu  à  ne  plus  vouloir  marcher  que 
sur  une  seule  des  lames  du  parquet  de  sa  chambre  {Annales  médico-psycholo- 
loyiques,  1866,  t.  YUI,  p.  93). 

Veut-on  obliger  ces  malheureux  à  toucher  de  la  main  nue  un  objet  qui  leur 
répugne,  à  ouvrir  une  porte,  par  exemple,  il  arrivera  le  plus  souvent  ce  qui 
est  arrivé  à  une  malade  que  Morel  poussait  avec  insistance  à  ouvrir  la  porte  de 
son  cabinet.  Dans  ses  efforts  multipliés,  cette  femme  eut  des  spasmes,  des  palpi- 
tations; la  sueur  inonda  son  visage  et  Morel  dut  cesser  l'expérience  de  peur 
de  voir  survenir  une  syncope. 

Cette  crainte  du  toucher  s'applique  aux  objets  les  pins  divers  :  ainsi  telle 
malade  a  la  peur  des  épingles,  et  elle  n'ose  rien  toucher  ;  telle  autre  a  peur  du 
verre,  elle  secoue  ses  vêtements,  se  frotte  les  mains  pour  se  débarrasser  des 
prétendus  fragments  qu'elle  redoute  d'avoir  ramassés;  une  autre  a'  peur  des 
orties,  etc.  11  y  a  des  malades  enfin  qui  ont  une  répulsion  instinctive  pour 
certains  animaux,  tels  que  le  chien,  le  chat,  la  souris,  la  grenouille  ou  le  cra- 
paud ;  d'autres,  et  ce  sont  les  plus  à  plaindre,  ont  une  peur  excessive  des  chiens 
enragés,  des  morsures  et  du  virus  rabique.  Cette  dernière  crainte  a  surtout  le 
triste  privilège  de  jeter  les  malades  dans  les  plus  grandes  terreurs  et,  lors- 
qu'elle s'est  une  ibis  implantée  dans  leur  esprit,  qu'elle  est  devenue  la  préoc- 
cupation dominante,  il  n'est  pas  d'actes  étranges,  insolites,  auxquels  ils  ne 
puissent  se  livrer.  Nous  en  donnerons  quelques  exemples.  Morel  rapporte  le 
fait  suivant  {loc.  cit.,  p.  24)  :  Une  dame,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  s'ima- 
gine que  le  chien  de  son  mari  n'a  été  abattu  que  parce  qu'il  était  enragé.  A 
partir  de  ce  moment,  l'idée  d'avoir  louché  un  chien  enragé  la  poursuit  jour  et 
nuit.  Dans  le  jardin,  auprès  de  l'animal,  il  y  avait  du  linge  étendu.  Ce  linge 
n'avait-il  pas  été  en  contact  avec  la  bave  rabique?  Placé  dans  une  armoire,  à  côté 
d'effets  à  l'usage  de  la  famille,  ce  linge  ne  lui  a-t-il  pas  inoculé  la  rage,  à  elle, 
à  son  mari  et  à  tous  les  siens?  Cette  femme  n'ose  plus  alors  donner  le  bras  à 
son  mari,  ne  touche  plus  à  rien  dans  son  ménage,  ne  chan^je  plus  de  vêtements 
et  garde  peudant.deux  mois  la  même  chemise.  «  Suis-je  folle  où  ne  le  snis-je 
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pas?  demandait-elle  à  Morel.  Faudra-t-il  donc  me  séquestrer' dans  mie  maison 
d'aliénés  parce  que  je  tremble  à  la  vue  d'un  chien  et  que  je  n'ose  rien  toucher 
chez  moi?  »  Cette  malade  a  consenti  a  faire  de  l'hydrothérapie,  à  la  condition 
que  l'on  n'employât  pour  elle  que  du  linge  neuf  et  des  couvertures  n'ayant 
jamais  servi  à  personne.  Marcé  [Traité  des  maladies  mentales,  Paris,  1862, 
p.  557)  cite  l'observation  d'une  jeune  lîlle  de  la  campagne,  d'un  caractère 
irrésolu,  portée  à  la  mélancolie,  ayant  une  grande  tendance  à  s'occuper  des 
choses  les  plus  futiles,  qui  fut  frappée  de  l'idée  qu'elle  pourrait  gagner  la  rage. 
C'est  en  entendant  parler  d'un  chien,  qui,  disait-on,  courait  dans  le  pays  et 
venait  de  mordre  un  des  chiens  de  la  ferme,  que  cette  idée  la  saisit  pour  ainsi 
dire  et  ne  la  quitta  plus.  D'abord  elle  évita  avec  soin  l'animal  suspect,  puis  elle 
en  vint  à  prendre  en  horreur  tous  les  objets  qu'elle  supposait  avoir  pu  être  en 
contact  avec  lui.  Les  cordes  qui  servaient  à  étendre  le  linge  ayant  été  jetées  près 
de  l'écuelle  du  chien,  elle  n'osait  plus  toucher  ni  les  cordes,  ni  même  le  linge. 
Chaque  fois  qu'il  fallait  changer  de  vêtements,  elle  éprouvait  une  répugnance 
qu'on  ne  pouvait  vaincre  qu'au  prix  des  plus  vives  instances,  et  quand,  par 
malheur,  elle  avait  posé  la  main  sur  un  objet  suspect,  elle  passait  des  heures 
entières  à  se  fiotter  et  à  se  laver  dans  un  bain  de  savon.  Son  père  et  sa  mère, 
négligeant  de  prendre  les  mêmes  précautions  qu'elle,  elle  n'osait  ni  les  toucher, 
ni  s'approcher  d'eux,  et  bientôt  sa  répulsion  s'étendit  à  tous  les  objets  de  son 
entourage  qui  pouvaient  directement  et  indirectement  avoir  touché  un  objet  con- 
taminé. Au  bout  d'une  année,  les  idées  délirantes  gagnèrent  encore  du  terrain  : 
un  médecin  ayant  été  appelé  près  d'elle,  elle  le  soupçonna  de  vouloir  l'empoi- 
sonner et  devint  défiante  vis-à-vis  de  lui  ;  elle  en  arriva  à  regarder  comme  dan- 
gereux, non  seulement  le  contact  des  objets  suspects,  mais  encore  leurs  exha- 
laisons. C'est  ainsi  que  pendant  plusieurs  jours,  elle  fut  très  inquiète  parce 
qu'on  avait  cassé  auprès  d'elle  un  objet  de  verre,  qui  se  brisa  en  un  grand 
nombre  de  morceaux  ;  elle  craignit  d'en  avoir  introduit  des  fragments  par  les 
voies  aériennes,  en  respirant. 

On  a  remarqué,  dans  l'observation  précédente,  que  la  malade,  après  avoir 
posé  la  main  sur  un  objet  suspect,  passait  des  heures  entières  à  se  frotter  et  à 
se  laver  dans  un  bain  de  savon.  Ce  besoin,  je  dirai  même  cette  obligation  de 
se  laver  les  mains  ou  les  endroits  du  corps  qui  auraient  été  touchés  par  un 
objet  malpropre  quelconque,  est  caractéristique  de  cette  variété  de  folie.  Ces 
pratiques  de  propreté  peuvent  devenir  d'une  exagération  telle  que  l'on  voit,  par 
exemple,  certaine  malade  qui,  par  peur  du  cuivre,  se  bi'osse  les  dents  deux  à 
trois  fois  par  jour  et  se  lave  les  mains  plus  de  vingt-cinq  lois,  rien  que  dans  la 
matinée.  Ces  lavages  répétés  sont  accompagnés  de  monologues  sans  fin  sur  la 
question  de  savoir  si  toute  trace  de  malpropreté  a  dispai^u  et  si  les  lavages  ont 
été  suffisants.  Jamais  les  malades  ne  réussissent  à  se  convaincre  ou  à  se  satisfaire. 

Sans  doute  il  y  en  a  qui,  honteux  de  leur  état,  essayent  de  lutter,  qui  font 
les  plus  grands  efforts  pour  vaincre  leurs  répugnances  et  surmonter  leurs 
1  épuisions.  Il  en  est  qui  arrivent  ainsi  à  poser  la  main  sur  les  objets  qui  les 
elfiayent  ;  mais  d'ordinaire  ils  pâlissent  aussitôt  et  lâchent  prise.  D'autres 
ont,  comme  dans  l'observation  de  Morel,  citée  plus  haut,  une  véritable  attaque 
de  nerfs.  Il  est  digne  de  remarque  que,  même  à  ce  moment,  ces  malades  con- 
viennent de  la  sottise  de  leurs  terreurs.  Quelques-uns  cependant,  craignant  oe 
passer  pour  ridicules,  et  surtout  d'être  pris  pour  des  aliénés,  arrivent  néanmoins, 
sinon  à  vaincre  compiètement  les  singularités  de  leur  conduite,  du  moins  à  les 
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cacher,  à  les  dissimuler,  afin  de  faire  croire  à  leur  parfaite  intégrité  mentale. 
Ils  y  arrivent  quelquefois,  mais  pour  combien  de  temps?  La  plupart,  en  dehors 
des  périodes  de  rémission,  fréquentes  dans  cette  affection,  vivent  dans  un  état 
d'angoisses  perpétuelles,  et  l'on  peut  se  demander  si  cette  triste  existence 
n'amène  pas  le  tœdium  viiœ  et  même  le  suicide.  Il  n'est  pas  douteux  —  et 
Lcgrand  du  Saulle  en  cite  des  exemples  —  que  l'idée  de  mettre  fin  à  leurs  jours 
peut  traverser  l'esprit  de  ces  malades,  qu'on  en  a  même  vu  faire  quelques  ten- 
tatives assez  sérieuses  de  mort  violente  ;  mais,  en  règle  générale,  ils  sont  trop 
irrésolus,  trop  versatiles  pour  pouvoir  mûrir  et  exécuter  de  tels  desseins. 

Pendant  les  deux  périodes  que  nous  venons  de  décrire,  la  santé  générale  n'est 
pas  altérée  du  fait  même  de  l'affection  mentale  ;  les  forces  physiques  restent  les 
mêmes  ;  l'appétit  et  le  sommeil  sont  à  peine  troublés.  On  ne  remarque  guère 
que  pendant  la  deuxième  période  un  ensemble  de  symptômes  particuliers,  véri- 
table exacerbation,  que  les  malades  eux  mêmes  appellent  des  crises.  «  Après  une 
intense  contention  d'esprit,  des  interrogations  multipliées  ou  de  longues  remon- 
trances adressées  à  eux-mêmes  et  par  eux-mêmes,  après  des  angoisses  qu'ils 
désapprouvent  ou  des  frayeurs  qu'ils  trouvent  ridicules,  ils  ressentent,  à  un 
moment  donné,  une  sorte  d'impression  vague,  confuse,  indéfinissable,  partant 
de  l'épigastre,  une  véritable  aura  avec  ramifications  entéralgiques  profondes  et 
irradiation  dans  tout  le  système  nerveux  cérébro-spinal.  On  les  voit  alors  aller 
et  venir,  ne  pas  pouvoir  rester  en  place,  se  plaindre  de  la  chaleur,  accuser  de 
la  céphalalgie,  de  la  rachialgie,  de  l'inappétence,  de  l'insomnie  et  de  la  diar- 
rhée. Ils  sont  couverts  de  sueur,  leur  circulation  est  en  désordre,  le  bruit  les 
irrite,  le  regard  les  importune,  la  parole  d'autrui  les  exaspère,  les  craintes 
les  plus  diverses  se  font  jour,  l'inquiétude  est  à  son  comble,  et  les  pleurs, 
les  spasmes,  les  sanglots,  les  demi -défaillances  syncopales  et  l'excitation 
turbulente  achèvent  de  constituer  une  scène  morbide  réelle,  que  l'on  a  eu 
le  tort  de  croire  parfois  imaginaire,  et  qui  dure  de  deux  à  vingt-quatre  heures, 
mais  le  plus  habituellement  quatre,  cinq  ou  six  heures.  A  tous  les  retours  de 
périodes  d'exacerbation,  mêmes  tendances  panophobiques,  mêmes  impressions 
morbides  et  mêmes  actes  étranges  »  (Legranddu  Saulle,  loc.  cit.,  p.  24). 

Pendant  la  seconde  période,  de  même  que  durant  le  cours  de  la  précédente, 
peuvent  se  présenter  de  véritables  phases  suspensives  qui  peuvent  être  de  deux 
sortes  :  l'intermission  et  la  rémission.  Pendant  l'intermission,  qui  dure  vingt- 
quatre  heures,  quelques  jours,  deux  ou  trois  semaines  au  plus,  la  suspension  des 
manifestations  du  délire,  sans  être  complète,  est  encore  assez  étendue;  c'est 
moins  un  arrêt  complet  des  symptômes  qu'une  diminution  dans  leur  intensité, 
dont  la  durée  est  soumise  aux  caprices  de  la  température,  à  la  menstruation, 
aux  moindres  émotions  morales.  U  n'en  est  pas  de  même  pour  la  rémission,  qui 
est  un  retour  complet  à  la  santé  antérieure.  Le  malade  alors  parle  de  la  meil- 
leure foi  du  monde  de  ses  scrupules,  de  ses  interrogations  personnelles,  de  ses 
crises;  il  touche  à  tout,  ouvre  les  portes  et  les  fenêtres,  caresse  les  ani- 
maux, etc.  Cet  état  peut  durer  de  deux  mois  à  cinq  ans.  Tous  les  malades  ont 
des  intermissions  plus  ou  moins  fréquentes,  mais  il  en  est  qui  n'ont  jamais  de 
rémissions.  Ce  sont  ceux  chez  lesquels  la  prédisposition  héréditaire  à  la  folie 
^t  plus  accentuée. 

La  folie  du  doute  avec  délire  du  toucher  est  donc  une  affection  paroxystique, 
rémittente,  dans  ses  deux  premières  périodes,  mais  sans  aucun  caractère  de 
périodicité  proprement  dite.  Si  la  menstruation  paraît  exercer  quelque  influence 
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chez  la  femme  sur  l'apparition  des  intermissions  et  sur  leur  durée,  elle  n'a 
aucune  action  sur  les  rémissions. 

Troisième  période.  Nous  dirons  peu  de  chose  de  cette  troisième  période, 
que  nous  appellerions  volontiers  la  période  de  cristallisation.  11  n'y  a  plus,  en 
effet,  ni  rémission  ni  même  intermission.  Les  malades,  appréciant  toujours  avec 
une  parfaite  conscience  et  leur  situation  et  les  étranges  anomahes  de  leurs 
actes,  perdent  tout  instinct  de  sociahilité,  refusent  et  de  recevoir  du  monde  et 
de  sortir  de  chez  eux;  ils  vivent  pour  ainsi  dire  exclusivement  avec  leurs  idées 
délirantes  et  leurs  peurs.  Le  cercle  des  idées  se  rétrécit,  mais  les  angoisses 
s'accroissent,  tout  en  prenant  un  caractère  confus.  Les' malades  passent  leur 
temps  dans  des  détails  de  toilette  et  dans  des  hésitations  continuelles.  A  ce 
moment  aussi,  ils  écrivent  très-peu  ou  même  n'écrivent  plus  du  tout  ;  la  con- 
versation les  fatigue  ou  les  ennuie,  mais  ils  se  parlent  à  eux-mêmes  à  demi- 
voix,  puis  à  voix  basse,  et  quelques-uns  finissent  même  par  remuer  simplement 
les  lèvres,  exprimant  leurs  idées  comme  par  une  sorte  de  mussitation.  Mais, 
malgré  tout  cet  ensemble  de  symptômes  qui  semble  indiquer  un  affaiblissement 
notable  de  toutes  les  fonctions  cérébrales,  on  ne  peut  dire  que  ces  malades 
soient  en  démence  ,  ni  même  qu'ils  y  arriveront  jamais ,  car,  contrairement  à  ce 
qui  arrive  pour  le  plus  grand  nombre  de  maladies  mentales,  la  démence  n'est 
pas  l'aboutissant  nécessaire  et  fatal  de  la  folie  du  doute.  «  Il  est  remarquable, 
en  effet,  dit  à  ce  sujet  Falret,  que  cet  état  mental,  qui  se  prolonge  souvent  pen- 
dant toute  la  vie  avec  des  alternatives  irrégulières  de  paroxysmes  et  de  rémis- 
sions quelquefois  très-prononcées,  n'aboutit  jamais  à  une  véritable  démence  » 
[De  la  folie  morale,  p.  43). 

Étiologie.  Les  causes  de  la  folie  du  doute  sont  ou  prédisposantes  ou  occa- 
sionnelles. Parmi  les  premières,  l'hérédité  joue  le  principal  rôle;  presque  tous, 
sinon  tous  les  malades  dont  on  rapporte  l'histoire,  appartiennent  à  des  familles 
d'aliénés  ou  ont  dans  leurs  ascendants  des  névropathes  à  un  degré  quelconque. 
Cette  affection  atteint  beaucoup  plus  les  femmes  que  les  hommes,  et  s'observe 
presque  toujours  dans  les  classes  élevées  de  la  société.  Comme  nous  l'avons  déjà 
fait  remarquer,  elle  se  montre  très-souvent  pour  la  première  fois  dès  l'âge  de  la 
puberté. 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  ce  sont  d'abord  tous  les  grands  troubles  de 
la  santé  physique,  tels  que  les  maladies  aiguës  graves,  la  variole,  l'angine 
couenneuse,  la  fièvre  typhoïde  ou  le  choléra.  Tous  les  auteurs,  et  en  particulier 
Griesinger  et  Berger,  ont  remarqué  l'influence  de  l'onanisme  ou  des  excès  véné- 
riens sur  la  production  de  la  maladie.  Parmi  les  causes  morales,  il  faut  citer  une 
grande  émotion,  une  vive  frayeur,  quelquefois  des  incidents  de  peu  d'impor- 
tance, comme  dans  le  fait  suivant,  dont  a  parlé  Baillarger  [Arch.  des  maladies 
mentales,  1861,  p.  143)  :  Une  dame  a  une  glande  au  sein.  Un  chirurgien,  tout 
en  la  rassurant,  lui  recommande  de  prendre  garde  de  se  heurter  contre  un 
meuble,  une  clef,  etc.  Cette  crainte  s'empare  de  la  malade  à  ce  point  qu'elle 
n'ose  plus  se  laisser  approcher  par  ses  enfants,  ni  descendre  dans  la  rue,  ni  mon- 
ter en  voiture,  ni  franchir  une  porte,  etc. 

Diagnostic.  Pronostic.  Le  diagnostic  de  la  folie  du  doute  ne  présente  pas 
de  difficultés  sérieuses,  surtout  à  partir  de  la  seconde  période,  quand  les  mala- 
des eux-mêmes  viennent  raconter  leurs  anxiétés,  leurs  préoccupations  déliran- 
tes. Au  début,  et  pendant  la  première  pénode,  quand  au  contraire  les  malades 
s'appliquent  à  dissimuler  et  à  donner  le  change  sur  leur  véritable  état  men- 
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tal,  il  faut  savoir  provoquer  leurs  confidences  par  un  interrogatoire  habile, 
et  arriver  ainsi  à  connaître  leurs  scrupules  et  les  incertitudes  de  leur  esprit,  qui 
vous  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  pronostic  est  toujours  grave,  cepen- 
dant on  cite  des  guérisons.  Berger  rapporte  deux  faits  de  rétablissement  com- 
plet après  un  traitement  par  l'hydrothérapie  et  le  bromure  de  potassium.  Legrand 
du  Saulle  ne  veut  voir,  dans  toutes  les  guérisons  qui  ont  été  constatées,  que 
des  rémissions  très-longues,  de  trois  à  cinq  ans,  par  exemple. 

Traitement.  On  comprend  que  le  traitement  de  cette  affection  doit  être 
surtout  moral.  La  séquestration  du  malade  dans  une  maison  d'aliénés  est  ici 
contre-indiquée,  car  l'isolement  serait  funeste.  Il  faut,  au  contraire,  combat- 
tre le  désœuvrement,  imposer  énergiqiœment  au  malade,  qui  d'ailleurs  est 
le  plus  souvent  plein  de  bonne  volonté,  des  occupations  absorbantes  :  aux  fem- 
mes pensives,  les  soins  du  ménage,  l'étude  assidue  de  la  musique  ou  des  langues 
étrangères,  l'équitation,  etc.;  aux  hommes,  la  menuiserie,  le  tour  ou  la  serrurerie; 
il  faut  les  obliger  à  devenir  chasseurs,  à  apprendre  l'escrime.  A  l'un  et  à  l'au- 
tre sexe,  le  médecin  conseillera  les  longs  voyages  ;  il  les  enverra  parcourir  à 
pied,  s'il  est  possible,  une  partie  de  la  Suisse  ou  de  l'Italie,  etc.  En  résumé, 
un  seul  but  est  à  atteindre  :  combattre  à  outrance  l'oisiveté  des  malades. 

Quant  au  traitement  physique,  il  consistera  en  toniques,  ferrugineux,  etc., 
si  l'état  général  l'exige;  enfin,  l'hydrothérapie  sous  toutes  les  formes  (bains, 
douches,  affusions  froides,  enveloppements  dans  les  draps  mouillés)  et  le  bro- 
mure de  potassium,  dont  se  sont  servis  plusieurs  praticiens,  ont  rendu  de  vérita- 
bles services  et  d'excellents  résultats.  Ant.  Ritti, 
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FOLIE  ÉPiDÉniQUE.     Voij.  Épidémiques  (Folies). 

FOLIE  ÉPILEPTIQUE.       Voy.  ÉPILEPSIE. 

FOLIE  EROTIQUE.       Yoy.  MoNOMANIE,  NïMPHOMAJSIE  et  SaTïRIASIS. 
FOLIE  HÉRÉOITAIRE.       Voy.  HÉRÉDITAIRE    (Folie). 

FOLIE  HYPOCHo:%'DRiAQUE.     Voy.  Hypochondrie. 
FOLIE  HYSTÉRIQUE.      Voy,  Hystérie. 

FOLIE  IMPULSIVE.  FOLIE  IXSTIXCTITE.  Yoy.  HÉRÉDITAIRE  (Folie), 
Manie;  et  Monomanie. 
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FOLIES  PAR  lî^TOXiCATiOX.  Sous  ce  nom,  Morel  a,  dans  sa  classifica- 
tion étiologique  des  maladies  mentales,  établi  un  groupe  distinct  d'aliénations 
dues  à  l'ingestion  des  diverses  substances  ébriantes  et  toxiques  {Traité  des 
Maladies  mentales,  1860).  Il  se  fondait  en  cela  sur  les  relations  intimes  qui 
existent  entre  la  nature  de  la  cause  et  le  trouble  fonctionnel  ou  la  lésion  de 
l'organe  ;  ce  qui  est  vrai  et  il  faut  reconnaître  que,  chez  le  même  individu,  l'in- 
gestion de  certaines  substances  amène  toujours  des  faits  similaires,  détermine 
toujours  les  mêmes  hallucinations.  De  plus  la  répétition  fréquente  de  la  même 
habitude,  l'ingestion  de  liqueurs  alcooliques,  par  exemple,  suscite  chez  les  indi- 
vidus des  perturbations  identiques  du  système  nerveux.  Ce  sont  chez  tous  un 
délire  spécial,  des  hallucinations  caractéristiques,  les  mêmes  troubles  du  sys- 
tème digestif,  les  tremblements  des  membres,  des  anesthésies  partielles,  etc.  Il 
en  est  de  même  pour  les  autres  substances  toxiques,  qui  sei'ont  énumérées  tout 
à  l'heure.  Un  autre  signe  caractéristique  ^e  ce  groupe  d'aliénations,  c'est  que 
les  causes  qui  les  engendrent  n'exercent  pas  seulement  leur  in/îuence  sur  les 
individus  qui  y  étaient  exposés,  mais  ont  une  action  manifeste  sur  l'état  phy- 
sique et  mental  des  enfants  qui  sont  fécondés  dans  la  péi^iode  où  leurs  parents 
se  livrent  à  l'usage  excessif  des  différentes  substances  toxiques.  Cela  est  surtout 
vrai  de  l'alcool  et  de  l'opium. 

Morel  divise  les  folies  par  intoxications  en  trois  classes  : 

Dans  la  première  classe  rentrent  les  maladies  produites  par  les  substances 
narcotiques  employées  pour  se  procurer  des  sensations  factices,  telles  que  l'al- 
cool, l'opium  et  d'autres  narcotiques  employés  chez  certains  peuples.  Ces  sub- 
stances, absorbées  périodiquement,  amènent  des  manifestations  délirantes  spé- 
ciales, et  ces  troubles  particuliers  du  système  nerveux  présentent  le  même 
caractère  chez  tous  les  individus  exposés  à  la  même  cause.  {Voy.  Alcoolisme, 
Haschich,  Opium,  etc.)  Il  faut  ranger  dans  la  même  classe  les  troubles  mentaux 
produits  par  l'intoxication  chronique  du  plomb,  du  mercure,  du  phosphore,  etc. 
[Voy.  ces  différents  mots.) 

Dans  la  deuxième  classe,  Morel  range  les  perturbations  nerveuses  produites 
sous  l'influence  d'une  nourriture  insuffisante  ou  altérée.  Ici,  craignant  de  mal 
interpréter  sa  pensée,  il  nous  semble  utile  de  citer  textuellement  l'auteur  : 
«  Lorsque  les  conditions  générales  de  l'alimentation  sont  changées,  dit-il, 
lorsque  les  substances  qui  en  font  la  base  sont  viciées,  on  observe  des  aberra- 
tions qui  se  traduisent,  dans  le  premier  cas,  sous  la  forme  de  débilités  progres- 
sives de  l'intelligence  et  d'abâtardissement  de  la  race,  et  dans  le  deuxième,  sous 
la  l'orme  de  maladies  nerveuses  spéciales,  manifestations  délirantes,  hallucina- 
tions identiques,  tendances  au-  suicide  similaires.  Ces  différents  états  nerveux 
épidémiques,  qui  ont  régné  autrefois  sous  le  nom  d'ergotisme,  mal  des  ardents, 
ne  reconnaissaient  pas  d'autres  causes,  et  il  est  probable  que  la  pellagre,  qui  se 
signale  par  la  cachexie,  la  profonde  altération  des  fonctions  digestives  et  nutri- 
tives, se  rattache  à  des  éléments  étiologiques  de  même  nature.  »  {Traité des  mal. 
ment.,  p.  263.) 

La  troisième  classe  enfin  comprend  les  maladies  produites  par  des  influences 
paludéennes  ou  par  la  constitution  géologique  du  sol,  telles  que  les  folies  à  la 
suite  des  fièvres  intermittentes  et  le  crétinisme. 

Ce  groupe  est  certainement  un  des  plus  naturels  de  la  classification  de 
Morel;  car  ce  ne  sont  pas  seulement  les  causes  des  affections  qu'il  renferme, 
mais  encore  la  marche  et  l'évolution  de  leurs  symptômes,  qui,  étant  bien  doter- 
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minées,  lui  donnent  ce  caractère.  On  pourrait  faire  quelques  objections  sur  les 
sous-divisions  créées  par  l'auteur;  la  seconde  surtout  a  quelque  chose  de  vague 
et  d'indécis,  qui  tient  peut-être  à  ce  que  l'auteur  est  trop  resté  dans  les  géné- 
ralités. Il  n'est  pas  douteux  que  les  progrès  de  la  science  ne  permettent  de 
refaire,  ultérieurement,  ce  classement  avec  plus  de  méthode. 

AkT.    RiTTl. 

FOLIE  L,€CIDE.  FOLIE  MORALE.  Voy.  HÉRÉDITAIRE  (Folie),  MaNIË, 
MONOJIANIE. 

FOLIE  PARALl'TIQLE.       Voy.  PaRALYSIE  GÉNÉRALE. 

FOLIE  PELLAGRELSE.       Voy.  Pellagre. 

FOLIE  FÉXITEXTIAIRE.     Voy.  Pekitentiaire  (Système). 

FOLIE  DES    PERSÉCLTIOXS.       Voy.  DÉLIRE   DE    PERSÉCUTION. 
FOLIE  PUERPÉRALE.       Voy.  PUERPÉRALE  (Folie). 

FOLIE  RAisoxxAXTE.     Voy.  HÉRÉDITAIRE  (Folie),  Manie,  Monomanie. 

FOLIE  RELiCilEL'SE.  11  existe  deux  manières  d'envisager  l'exaltation  des 
sentiments  religieux  dans  les  maladies  mentales.  Certains  auteui's,  ceux  qui 
adoptent  la  classification  d'Esquirol,  décrivant  des  variétés  de  la  manie,  de  la 
mélancolie  ou  de  la  monomanie  d'après  la  nature  des  idées  délirantes,  admettent 
une  manie  religieuse,  une  mélancolie  religieuse  et  une  monomanie  religieuse. 
D'autres,  au  contraire,  et  Morel  est  de  ce  nombre,  ne  veulent  voir  dans  le  délire 
religieux  qu'un  symptôme  se  présentant  dans  les  formes  vésaniques  les  plus 
diverses;  certaines  névroses  même,  l'épilepsie  par  exemple,  développent  chez 
les  individus  des  dispositions  à  exagérer  dans  leurs  paroles  et  dans  leurs  actes 
le  sentiment  religieux.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  vues  divergentes,  il  est  de  fait 
d'observation  que  le  délire  religieux  se  rencontre  surtout  chez  les  épileptiques, 
les  hystériques,  quelquefois  chez  les  hypochondriaques,  et  qu'il  prend  un  carac- 
tère particulier  chez  les  esprits  faibles  et  bornés,  les  imbéciles,  les  héréditaires, 
élevés  dans  des  habitudes  de  dévotion  peu  éclairée,  ou  adonnés  outre  mesure  à 
des  études  théologiques.  Chez  ceux-ci,  en  effet,  avec  le  délire  religieux,  peuvent 
se  développer  des  hallucinations  des  divers  sens  :  ils  entendent  la  voix  de  Dieu, 
ils  voient  la  Vierge,  etc.  C'est  souvent  sous  l'influence  de  ces  révélations  célestes 
que  certains  faibles  d'esprit,  pauvres  pâtres  pour  la  plupart,  abandonnent  leur 
village  et  viennent  du  fond  de  la  province  à  Paris,  pour  faire  part  aux  habitants 
de  la  capitale  de  leurs  visions  et  leur  annoncer  les  malheurs  qui  les  attendent 
s'ils  ne  se  convertissent. 

L'exaltation  du  sentiment  religieux  donne-t-elle  un  caractère  pronostique  fâ- 
cheux aux  formes  de  folie  qu'elle  complique? Il  est  certain  que  la  gravité  du  pro- 
nostic dans  les  cas  d'épilepsie  réside  moins  dans  la  forme  du  délire  que  dans  l'élé- 
ment convulsif.  Quant  à  l'hystérie  et  l'hypochondrie,  il  faut  remarquer  que  le 
plus  souvent,  dans  ces  deux  formes,  ce  genre  de  délire  est  éphémère.  Quant  aux 
imbéciles,  aux  faibles  d'esprit,  atteints  d'exaltation  religieuse,  le  pronostic 
emprunte  sa  gravité  d'abord  aux  hallucinations  des  différents  sens,  et  ensuite 
à  la  systématisation  du  délire. 

La  folie  religieuse  peut  être  épidéraique  et  s'accompagne  alors  d'un  cortège 


FOLIO.  351 

de  symptômes,  dont  la  description  trouvera   place  dans  un    article  spécial. 
Voy.  Éi'iDÉMiQUEs  (Folies).  Am.  Ritti. 

FOLIE  SBMLXÉE.     Vojj.  Alié>'és  (Médecine  légale). 

FOLIE  SUICIDE.      Voy.  SuiCIDE. 

FOLIE  SITMPATHIQLE.  Les  folies  sympathiques,  c'est-à-dire  celles  qui 
sont  sympathiques  de  la  lésion  d'un  organe  éloigné,  d'un  viscère  abdominal 
par  exemple,  se  présentent  sous  des  formes  et  dans  des  conditions  si  nom- 
breuses, et  leur  étude  prête  à  des  considérations  si  diverses,  que  nous  croyons 
devoir  en  faire  l'objet  d'un  article  spécial.  Voy.  Sympathiques  (folies).     A.  R. 

FOLIE  TRAI^ISSTOIRE.  La  folie  transitoire,  appelée  encore  folie  instan- 
tanée, est  décrite  par  certains  auteurs.  D'après  eux,  en  dehors  des  formes 
morbides  généralement  admises,  il  peut  se  présenter  des  cas  —  rares,  il  est 
vrai,  —  dans  lesquels  un  individu  sain  d'esprit  jusqu'alors,  au  moins  en  appa- 
rence, peut  se  livrer  tout  à  coup  à  un  acte  de  fureur  et  de  délire,  même  à  un 
acte  homicide,  et  rentrer  aussi  brusquement  à  l'état  de  raison.  A  l'article  Manie 
de  ce  Dictionnaire,  A.  Linas  a  parlé  de  cette  forme  comme  d'une  variété  de  la 
manie  aiguë,  il  en  a  décrit  les  caractères,  les  causes  et  les  circonstances  dans 
lesquelles  elle  se  développe.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à  cette  description 
{Dict.  encyclop.,  11^  série,  t.  IV,  p.  524).  Akt.  Ritti. 

FOLIXEA  (Les  deux). 

Folînea  (Francesco).  Médecin  napolitain,  né  en  1774,  était  professeur  d'ana- 
tomie  pathologique  à  l'Université  de  Naples  (à  partir  de  1824)  et  professeur  de 
physiologie  au  collège  médico-chirurgical  de  la  même  ville;  il  remplit  pendant 
de  longues  années  avec  zèle  les  fonctions  de  médecin  en  chef  du  grand  hôpital 
des  Incurables  et  de  l'hôpital  de  la  Marine.  Ce  savant  médecin  est  mort  le  11  avril 
183r>.  Nous  ne  connaissons  aucun  ouvrage  de  lui. 

Folinea  (Rafaele).  Probablement  un  parent  du  précédent,  était  comme  lui 
professeur  à  l'Université  de  Naples;  il  était  de  plus  médecin-adjoint  au  grand 
hôpital  des  Incurables  de  cette  ville,  où  il  est  mort  le  14  novembre  1849. 

Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Storia  di  una  gravidezza  estrauterina.  In  Severino,  o  Giornale  med.-chir.  del  sig. 
Castellani.  Agosto,  1855  ;  et  Annali  univ.  di  Omodei,  t.  LXXIV,  p.  558,  1835.  —  II.  Fungo 
hœmatodes  r'mvenulo  nell'  inlerno  de.lV  encefalo.  In  Severino....  Febbvajo  1855;  et  Amiah 
univ.  di  Oinodci,  t.  LXXVIII,  p.  220,  1856.  —  III.  Caso  di  cmeralopia.  In  Annali  cUnici..., 
fasc.  1,  1856  e\.  Annali  univ.  di  Omodei,  t.  LXXXYII,  p.  545,  1858.  L.  Hs. 

FOLIO  ou  FL'OLI  (Gecilio),  de  son  nom  latinisé  Folius.  Naquit  à  Farrano, 
dans  les  montagnes  du  pays  de  Modène,  en  1615.  Son  père  venait  de  mourir, 
tué  à  l'armée,  et  il  fut  accueilli  par  son  oncle  maternel,  qui  était  un  des  pre- 
miers médecins  de  Venise.  Il  fit  ses  humanités  dans  cette  dernière  ville,  puis 
alla  suivre  les  cours  de  médecine  à  la  célèbre  Université  de  Padoue.  Une  fois  reçu 
docteur,  il  revint  à  Venise  et  y  exerça  l'art  de  guérir  avec  la  plus  grande  dis- 
tinction; le  sénat  vénitien  récompensa  ses  mérites  en  lui  accordant  le  titre  de 
chevalier  et  lui  confiant  une  chaire  d'anatomie  qu'il  remplit  avec  succès  jusqu'à 
sa  mort,  arrivée  vers  l'an  1660. 

Folio  s'est  surtout  occupé  d'anatomie  ;  ayant  observé  à  plusieurs  reprises  la 
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persistance  an  trou  de  Botal  chez  des  adultes,  il  en  conclut  que  le  sang  passe 
directement  du  cœur  droit  dans  le  cœur  gauche,  et  que,  quand  le  trou  n'existe 
plus,  le  sang  passe  par  de  petits  pertuis  collatéraux  de  la  fosse  ovale.  Nous  n'in- 
sisterons pas  sur  cette  erreur  anatomique  et  sur  d'autres  erreurs  encore  que  l'on 
rencontre  dans  les  ouvrages  de  Folio.  En  revanche,  dans  sa  description  de 
l'oreille  interne,  il  a  le  premier  décrit  et  figuré  la  longue  apophyse  du  marteau 
et  même,  quoique  plus  vaguement,  l'os  lenticulaire.  Portai,  dans  son  Histoire 
de  ranatomie,  parle  avec  éloge  du  style  net  et  concis  de  notre  auteur.  «  C'est 
ainsi,  dit-il,  que  les  esprits  judicieux  et  clairvoyants  savent  décrire  en  peu  de 
mots  les  objets  les  plus  compliqués,  et  faire  part  des  découvertes  les  plus  inté- 
ressantes. Si  l'on  eût  suivi  la  méthode  de  Folio,  on  eût  eu  moins  de  volumes,  et 
non  pas  moins  de  connaissances  positives.  » 

Folio  a  publié  sous  le  nom  de  Folius  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Sangubiis  a  dcxtro  in  sinistruni  cordis  ventricidian  defluentis  facilis  l'eperta  via;  cui 
non  vulgaris  in  lacteas  nuper  patefactas  venus  animadversio  prœponitur.  Venetiis,  1659, 
in-4°.  —  II.  Discorso  aiiatomico  nel  quale  si  contiene  una  nuova  opinione  sopra  la  genera- 
zione  e  l'uso  délia  pingiicdine.  Yenezia,  1644,  in-4°.  —  III.  Nova  auris  internée  delineatio. 
Venetiis,  1645,  in-i"  [opuscule  aujourd'hui  très-rare). 

FOMtM  1\DU.^I.     Sous  ce  nom,  on  désigne  dans  les  anciens  livres  de  ma- 
tière médicale  les  feuilles  de  Malabathrum  [voij.  ce  mot). 
Lemery.  Dictionnaire  des  drogues,  534.  —  J.-B.  Roi.  Hisloria  plantarum.  Pl. 

FOLLET  (L.  A.  H.).  Médecin  praticien  distingué  qui  exerçait  avec  succès, 
au  commencement  de  ce  siècle,  dans  le  département  de  l'Oise,  canton  d'Estrées- 
Saint-Denis.  Nous  ne  le  connaissons,  du  reste,  que  par  d'excellents  mémoires 
ou  observations  qu'il  a  confiés  au  journal  de  médecine  de  Leroux  : 

I.  Observation  sur  une  affection  convulsive  guérie  par  l'usage  de  la  teinture  thébaïque. 
In  Journal  de  médecine  de  Leroux,  an  II,  t.  VI,  p.  417-420.  —  II.  Observation  sur  une  réten- 
tion d'urine.  Ibid.,  juin  1804,  t.  VIII,  p.  229-236.  —  III.  Observation  sur  un  hématocèle. 
Ibid.,  juin  1807,  t.  XIII,  p.  421-426.  —  IV.  Observation  sur  une  péricardite  aiguë,  terminée 
par  la  guérison.  Ibid.,  mai  1809,  t.  XVII,  p.  528-334.  —  V.  Observation  sur  une  luxation  de 
l'humérus.  Ibid.,  octobre  1810,  t.  XX;  p.  268-272.  —  VI.  Mémoire  sur  la  fièvre  ataxique 
qui  a  régné  à  Estrée  Saint-Denis,  dans  les  proniers  jours  de  juillet  jusqu'au  commen- 
cement de  novembre  1811.  Ibid.,  juillet  1812,  t.  XXIV;  p.  242-246.  A.  G. 

FOLLICLLES  (de  FoUiculus,  petite  poche,  petit  sac).  (Anatomie.)  Les  fol- 
licules glandulaires,  considérés  en  général,  seront  étudiés  au  mot  Gundes.  Les 
follicules  propres  aux  divers  organes  le  seront  au  nom  de  ces  organes  {voij. 
Estomac,  Lntestin,  Peau,  etc.).  Il  est  traité  des  prétendues  glandes  folliculaires 
des  synoviales  au  mot  Synoviales,  et  des  follicules  ou  vésicules  de  Graaf  aux  mots 
Menstruation,  Œuf,  Ovaire.  D. 

FOLLICULES  (  BOTANIQUE  ).  Ce  sout  dcs  fruits  formés  par  une  seule 
feuille  carpellaire  pliée  longitudinalement  sur  elle-même,  de  manière  à  ne  pré- 
senter qu'une  seule  suture,  qui,  ta  la  maturité,  se  sépare  dans  toute  sa  longueur, 
comme  dans  les  Âsclépiades,  ou  au  sommet  seulement  comme  dans  les  Troliius. 
Aucun  follicule  n'est  employé  en  médecine;  c'est  improprement  qu'on  a  donné 
le  nom  de  follicule  à  la  silique  du  séné.  L. 

FOLLIE  (Louis-Guillaume  de  La).  Il  faut  voir  un  savant  du  second  ordre 
dans.ee  chimiste,  mieux  intentionné  que  bien  inspiré,  et  qu'une  imagination 
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trop  fougueuse  a  détourné  de  la  voie  qui  doit  diriger  tous  ceux  qui  s'occupent 
des  sciences  exactes.  Sou  ouvrage,  celui  qu'on  cite  le  plus  souvent,  et  qui   a 
même  eu  les  honneurs  d'une  traduction  allemande,  dit  assez  ce  que  fut  l'auteur  : 
Le  Philosophe  sans  prétention,  ou  l'Homme  rare,  ouvrage  physique,  chimique,  po- 
litiqueet  moral  (Paris,  1775,  in-8°).  Cependant,  Guillaume  de  la  Follie,  qui  était 
membre  de  lAcadémie  de  lîouen,  et  qui  mourut   dans  cette  ville  le  2  février 
1780,  des  suites  d'une  blessure  qu'il   se  fit  en  tombant  sur  un  matras  qu'il 
tenait  à  la  main,  a  fait  insérer  dans  les  recueils  de  cette  compagnie   savante 
plusieurs  Mémoires  importants.  S'il  a  eu  le  tort  de  tourner  en  ridicule  la  conver- 
sion de  deux  gaz  en  eau,  il  sut  rendre  ses  efforts  utiles  à  la  cliimie  pratique,  en 
perfectionnant  l'art  de  teindre  en  jaune  par  la  gaude,  en  indiquant  la  manière 
de  fixer  le  rouge  des  Indes  sur  le  fil,  en  faisant  connaître  une  nouvelle  manière 
de  doubler  les  vaisseaux  avec  un  alliage  métallique  plus  avantageux  que  le 
cuivre,  en  secondant  Dambourney  dans  ses  recherches  sur  les  végétaux  colorants 
indigènes,  et  en  publiant  des  considérations  estimées  sur  le  bleu  de  Prusse, 
sur  les  cidres,  sur  les  vernis  et  sur  les  cristallisations  arborescentes  de  certains 
sels.  La  plupart  de  ces  travaux  ont  paru  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de 
Rouen,  dans  la  Gazette  de  santé,  et  dans  le  Journal  de  physique  de  l'abbé  Rosier 
{voy.  de  ce  Journal  les  tomes  IV,  p.  555,  547,  et  V,  p.  60,  557).        A.  G. 

FOLLix'  (Les). 

Foliiii  (Germain),  de  son  nom  latinisé  Follinus.  Médecin  du  dix-septième 
siècle;  naquit  à  Stavoren,  en  Frise,  fit  ses  études  à  Lcyde,  à  Franeker,  à  Lou- 
vain  et  à  Bois-le-Duc,  oij  il  prit  son  grade  de  docteur  en  médecine  el  en  philoso- 
phie; après  un  court  séjour  à  Paris,  vers  1811,  il  revint  dans  sa  patrie  et  exerça 
pendant  plusieurs  années  l'art  de  guérir,  à  Bois-le-Duc,  où  il  était  médecin 
pensionné.  Appelé  à  Cologne  pour  professer  à  l'Université,  il  remplit  également 
bien,  dit-on,  les  chaires  de  théorie  et  de  pratique.  FoUin  a  la  réputation  d'avoir 
été  un  bon  praticien,  mais  les  ouvrages  qu'il  a  laissés  n'offrent  que  fort  peu 
d'intérêt.  11  est  mort  avant  le  milieu  du  dix-septième  siècle  de  la  peste  ou  du 
typhus,  dont  il  ne  sut  se  préserver,  malgré  la  prétention  qu'il  affiche,  dans  l'un 
de  ses  ouvrages,  d'avoir  trouvé  un  moyen  sûr  de  s'en  garantir.  On  connaît  de  lui  : 

I.  SimonideSt  ofle  die  memorieconst .  Haarlem,  1GI2.  —  II.  PInjsiognomie,  oft  Menschen- 
kenner.  Haarlem.  IGlô.  —  III.  Den  Nederlandsche  sleutel  van  't  secreet  der  Philosophie,  in 
welck  grondelijk  beiveien  loert  d'uart  aller  inetallen  en  die  gheheele  Alchemie  met  haer 
veel  verborgenheeden.  Haarlem,  1615.  —  lY.  Amulethum  Antonianum,  seu  luis  pestiferœ 
fuga,  cui  accesail  ulilis  libellas  de  cauteriis  ad  Thomam  Fienitm.  Antverpiae,  1618,  iii-S". 
—  V.  Orati'ine.i  duin  :  de  nalurn  febris  pedicnlnris  cjusqiie  curotione  ;  de  sliidiis  chgmicis 
conjungendis  cum  Hiiipocraticis.  Co\onix,  \Q22,  iij-S°. — VI.  Speculmn  nalurœ  humanœ, 
sive  mores  cl  lemjieraineitta  hominitm  usqite  ad  intimos  animariim  secessus  cognoscendi 
modiix,  méthode  Arislolelis  iUiislralus.  Colonise,  1649,  in-l!2  (ouvrage  écrit  et  publié 
puiiiiiiveinent  en  flamand,  et  traduit  en  latin  par  le  fils  de  l'auteur).  L.  Ilx. 

FoSiîn  (Jean).  Fils  du  précédent;  naquit  à  Bois-le-Duc  et  exerça  avec  dis- 
tinction, paraît-il,  la  médecine  dans  sa  ville  natale.  11  a  publié  la  traduction 
latine  d'un  des  ouvrages  de  son  père  et  a  laissé  deux  ouvrages  originaux  : 

I.  Sgnnp^is  tiiendœ  et  conservandœ  bonœ  valetudinis.  Sylvjc  Ducum  (Bois-le-Duc),  1646, 
in-12;  ilàd.,  1648,  in-12;  Colonise,  1648,  in-l"2.  —  II.  Tyrocinium  niedicinœ  iiraclicœ,  ex 
probatissiniis  aitcloribus  digestum.  Colonise,  1C48,  in-I2.  L.  Un. 

Foilin  (François-Anthb)e-Eijgène).     Né  à  Harfleuren  décembre  1825,  venait 
de  commencer  ses  premières  études  lorsqu'il  perdit  son  père  à  l'âge  de  douze  ans. 
Sa  mère,  femme  d'un  esprit  supérieur,  dirigea  elle-même  l'éducation  de  son  fila 
PICT.  ENc.  4'  s.  m.  25 
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unique,  et  elle  eut  la  satisfaction  de  voir  ses  efforts  couronnés  de  succès.  Follin 
termina  bientôt  ses  études  classiques  d'une  manière  brillante,  et  son  goût  l'attirant 
vers  la  médecine,  il  se  rendit  aussitôt  à  Paris.  Laborieux  et  doué  d'une  grande 
facilité  pour  le  travail,  il  conquit  successivement  tous  ses  grades  par  le  con- 
cours. En  1845,  il  est  externe  des  hôpitaux;  en  décembre  1845,  il  est  nommé 
interne.  En  1847,  il  remporte  la  médaille  d'ai'gent,  puis  la  place,  si  enviée  par 
les  travailleurs,  d'aide  d'anatomie.  En  1848,  il  obtient  la  médaille  d'or  de  l'in- 
ternat. En  1849,  il  est  nommé  prosecteur  à  la  Faculté.  Follin  subit  sa  thèse  de 
docteur  l'année  suivante,  et  concourut  bientôt  pour  le  Bureau  central,  où  il  fut 
nommé  en  1855.  Enfin,  la  même  année,  il  fut  nommé,  toujours  au  concours, 
agrégé  de  la  Faculté  dans  la  section  de  chirurgie.  Esprit  sagace,  ami  du  progrès, 
il  s'était  adonné  à  l'étude  de  l'appareil  de  la  vision,  et  c'est  lui  qui  le  premier 
a  introduit  en  France  les  nouvelles  méthodes  d'exploration  de  l'œil.  Praticien 
habile,  il  a  fait  avancer  l'ophthalmologie,  et  on  lui  doit  des  procédés  intéres- 
sants et  des  aperçus  nouveaux.  Aussi  lui  confia-t-on  le  premier  cours  complé- 
mentaire de  clinique  ophthalmologique  organisé  par  la  Faculté.  Il  le  fit  pendant 
trois  années  avec  succès,  et  publia  un  volume  intéressant  contenant  ses  leçons 
sur  l'exploration  de  l'œil.  Mais  ne  voulant  pas  se  confiner  dans  une  spécialité, 
quelque  brillante  qu'elle  pût  devenir  pour  lui ,  Follin  donna  sa  démission  pour 
continuer  ses  travaux  de  pratique  générale,  et  il  put  bientôt  rédiger  un  traité 
de  pathologie  externe,  ouvrage  remarquable  dont  il  a  été  publié  par  l'auteur, 
ou  sur  le  manuscrit  laissé  par  lui,  deux  volumes,  la  suite  de  l'ouvrag;^  étant  due 
à  un  de  ses  amis,  chirurgien  distingué  des  hôpitaux,  M.  Duplay.  Il  avait  été 
chargé  de  la  direction  des  Archives  générales  de  médecine  pour  la  partie  chi- 
rurgicale, direction  qu'il  a  conservée  pendant  quinze  ans.  La  clarté,  l'indépen- 
dance, l'impartialité  et  l'érudition  dont  sont  marqués  les  mémoires  originaux 
et  les  revues  critiques  qu'il  a  publiés  dans  ce  recueil,  se  retrouvent  dans  son 
gi'and  ouvrage  de  pathologie  externe  que  nous  venons  de  citer,  aussi  bien  que  dans 
les  articles  dont  il  a  enrichi  le  Dictionnaire  encyclopédique.  Nommé  membre  de 
l'Académie  de  médecine  en  1866,  à  peine  âgé  de  quarante-trois  ans,  il  avait  déjà 
ressenti  les  atteintes  du  mal  qui  devait  l'enlever  à  sa  famille  et  à  la  science.  Un 
séjour  de  deux  mois  dans  le  Midi  n'arrêta  pas  la  marche  de  la  maladie,  et  il  voulut 
revenir  à  Paris,  où  il  mourut  le  21  mai  1867.  Très-sympathique  à  tous,  aimé  de 
ses  élèves,  estimé  de  ses  collègues,  Follin  n'était  pas  seulement  un  chirurgien 
habile,  un  écrivain  distingué,  un  professeur  disert,  c'était  aussi  un  caractère. 
Homme  de  progrès,  se  tenant  au  courant  de  tout  ce  qui  pouvait  être  utile  au 
perfectionnement  de  son  art,  le  microscope  lui  était  familier,  la  pathologie  com- 
parée ne  lui  était  point  inconnue,  son  érudition  était  sûre.  Doué  d'une  merveil- 
leuse facilité  d'assimilation,  on  le  rencontrait  partout,  dans  les  réunions  de  la 
science,  comme  dans  les  fêtes  de  la  littérature  et  des  arts.  Ceux  de  notre  géné- 
ration qui  ont  eu  l'avantage  de  le  connaître,  n'oublieront  jamais  ni  son  esprit,  ni 
sa  bonté,  ni  sa  probité.  Nous  citerons  parmi  ses  nombreux  écrits  : 

I.  Anévnjsme  de  la  crosse  de  V aorte  avec  oblitcral'wn  des  troncs  aboutissant  à  la  veine 
cave  supérieure  et  d'une  portion  de  cette  veine.  Iii  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 
Paris,  1847,  t.  XXIII,  p.  565.  —  II.  î^ote  sur  la  pénétration  des  matières  colorantes  dans 
les  ganglions  lymphatiques  des  individus  tatoués,  communiquée  à  l'Académie  de  médecine. 
In  Gazette  médicale.  Paris,  1849,  p.  471.  —  III.  Étude  sur  les  végétations  des  cicatrices  et 
des  ulcères.  In  Gazelle  des  hôpitaux.  Pai'is,  1849.  —  IV.  Tumeur  fibreuse  du  calcanéum. 
In  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie.  Paris,  1849,  t.  T,  p.  3.  —  V.  Productions 
morbides  observées  sur  la  muqueuse  d'une  femme  syphilitique.  In  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  biologie,  1849,  p.  81.  —  VI.  Note  anatomique  sur  une  exostose  de  la  face  supé- 
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rieure  de  la  dernière  j)haJange  du  gros  orteil.  Ibid.,  p.  118.  —  "Vil.  Diaslase  de  Varticu- 
talion  fcmoro-iibiale,  examen  anatomigue.  In  Bulletins  de  la  Socictc  anatomicjue,  1849, 
t.  XXIV,  p.  222.  —  VIII.  Examen  microscopique  du  sang  et  des  matières  vom.ie<i  ou  rendues 
jmr  les  selles  chez  les  cholériques.  In  Bulletins  de  la  Société  de  biologie,  1849,  t.  I,  p.  48. 

—  IX.  Observation  d'une  communication  entre  l'artère  brachiale  et  les  veines  profondes  du 
pli  du  coude.  In  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.  Pnris,  t.  II,  p.  52.  —  X.  Sur  un  cas 
d'ectropie  du  cœur.  In  Bulletins  de  l'Académie  de  ttiédecine.  Paris,  1850,  t.  XXIV,  p.  101. 

—  XI.  Note  sur  les  hématozoaires.  In  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1850,  t.  II, 
p.  92.  —  XII.  Examen  d'un  œil  opéré  de  la  cataracte  par  extraction,  quinze  ans  avant  la 
mort.  Ibid.,  p.  175.  —  XIII.  Éludes  sur  les  corps  de  Wolf.  Paris,  1850,  in-4°,  TJièse  de 
doctorat.  — XIV.  Bescription  des  kystes  épithéliaux  chez  le  bœuf.  In  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  biologie,  1850,  t.  Il,  p.  84.  —  XV.  Examen  anatomigue  des  organes  génitaux 
d'un  sujet  adulte  chez  lequel  le  testicule  gauche  ne  s'est  pas  développe.  In  Bidlctins  de  la 
Société  anatomigue,  1850,  t.  XXV,  p.  205.  —  XVI.  Examen  anatondque  d'une  production 
osseuse  de  la  grande  faulx  du  cerveau.  Ibid.,  p.  22(3.  —  XVII.  Eza7nen  analoniique  dhine 
main  bot  palmaire.  Ibid,,  1851,  t.  XXVI,  p.  98.  — XVIII.  Éludes  analomiques  et  patholo- 
giques sur  les  anomalies  de  position  et  les  atrophies  du  testicule.  Iii  Archives  de  médecine, 
juillet  1851.  —  XIX.  Sur  une  anomalie  de  position  de  Vépididyme  et  du  testicule.  In 
Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1851,  p.  158.  —  XX.  Exposé  de  plusieurs  pièces 
servant  à  démontrer  les  modifications  que  subissent  Vépididyme,  le  canal  déférent  et  le 
testicule  quand  la  glaiide  séminale  est  retenue  à  l'anneau.  In  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique,  1851,  t.  XXVi,  p.  191.  —  XXI.  Be  la  cryptorchidie  chez  l'homme  et  les  principaux 
animaux  domestiques.  In  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1855.  (En  coUaboralion  avec 
M.  GouBAux.)  —  XXII.  Bu  traitement  des  anévrysmes  par  la  compression.  In  Archives  géné- 
rales de  médecine,  novembre  1851.  —  XXIII.  Sur  une  nouvelle  variété  d'hermaphrodisme 
avec  quelques  remarques  sur  la  détermination  précise  du  sexe.  In  Gazette  des  hôpitaux, 
4  décembre  1851.  —  XXIV.  Rapport  sur  une  monstruosité  par  défaut  des  extrémités  abdo- 
minales et  de  l'avant-bras  gauche  communiquée  par  le  docteur  Lecadre.  In  Comptes  ren- 
dus de  la  Société  de  chirurgie,  1852,  p.  8.  —  XXV.  Be  V uréthrolomie  périnéale  de  dehors 
en  dedans  par  le  procédé  de  J.  Syme.  In  Archives  générales  de  médecine,  1852,  t.  XXIX.  — 
XXVI.  Note  sur  deux  chancres  indurés  à  trois  ans  d'intervalle  chez  le  même  individu.  în 
Moniteur  des  hôpitaux,  20  décembre  1852.  —  XXVII.  Quelques  rcmargues  sur  la  mort  par 
le  chloroforme.  In  Archives  générales  de  médecine,  août  1853.  —  XXVIII.  Bes  rétrécisse- 
ments de  V  œsophage .  Paris,  1855,  in-i°  ;  thèse  de  concours.  —  XXIX.  Sur  la  classiftcaticn 
des  tumeurs  malignes.  \i\  Bulletins  delà  Société  de  chirurgie,  t.  II(,  p.  527.  —  XXX.  Trai- 
tement des  varices  par  des  injections  de  perchlorure  de  fer.  Ibid.,  t.  IV,  p.  170.  — 
XXXI.  Extraction  d'un  corps  étranger  de  l'articulation  du  coude  par  incision  directe,  gué- 
rison.  Ibid.,  t.  VI,  p.  205.  —  XXXII.  Sur  l'opération  du  varicoccle  par  une  ligature  à 
chaîne  enchevillée.  Ibid.,  t.  VI,  p.  259.  — XXXIII.  De  l'exploration  de  la  rétine  et  du  cris- 
tallin à  l'aide  d'un  instrument  d'optique.  In  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III, 
p.  377.  —  XXXIV.  Ophthalmoscopie.  In  Archives  générales  de  médecine,  185},  t.  IV,  p.  722. 

—  XXXV.  Bu  cancer,  du  cancroide  cpitlu'lial  et  du  tissu  fibro-plastique  au  jjoint  de  vue  de 
la  clinique  et  de  la  micrographie  pathologique.  Ibid.,  1854,  t.  IV,  p.  729.  —  XXXVI.  Théra- 
peutique du  cancer,  dans  certain  mode  d'application  des  caustiques;  de  la  congélation. 
Ibid.,  1855,  t.  V.  —  XXXVII.  Be  l'examen  de  l'œil  j)ar  l'ophthalmoscope:  Ibid.,  t.  VIII, 
p.  549.  —  XXXVIII.  De  Tanesthésie  locale  par  le  gaz  acide  carbonique.  Ibid.,  1856,  t.  VIII, 
p.  608.  —  XXXIX.  Be  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  dans  le  traitement  de  la  kératite  pan- 
niforme.  Ibid.,  avril  1856.  —  XL.  Note  sur  la  ligature  de  l'œsophage,  1858,  p.  485.  — 
XLI.  Aperçu  doctrinal  sur  la  pathologie  utérine  en  Angleterre.  Ibid.,  juin  1857.  —  XLII.  Sur 
l'éruption  papulo-ulcéreuse  qu'on  observe  chez  les  ouvriers  maniant  le  vert  de  Scliweinfurt. 
Ibid.,  1857,  t.  X.  —  XLUI.  De  la  résection  du  genou.  Ibid.  —  XLIV.  Maladie  du  coït  chez 
les  chevaux  etsyph'd'is.  Ibid.,  t.  XIII,  1857,  p.  552.  —  XLV.  Sur  la  compression  indirecte 
dans  le  traitement  des  anévrysmes  et  en  particulier  delà  compression  digitale.  Ibid.,  1858, 
t.  XI,  p.  725.  —  XLVI.  Cancer  de  l'utérus  et  hydropisie  rénale.  In  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  biologie,  1859,  p.  46.  —  XLVII.  Leçons  sur  l'application  de  l'ophthalmoscope  au 
diagnostic  des  maladies  de  Vœil.  Paris,  1859,  in-8°.  —  XLVIII.  Observation  d'un  cas  de 
tétanos,  traité  par  des  injections  de  curare  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  X, 
p.  210.  —  XLIX.  Examen  critique  de  quelques  nouveaux  procédés  opératoires  dans  le  trai- 
tement des  fistules  vésico-vaginales  (mclliode  américaine).  In  Archives  générales  de  méde- 
cine, t.  XVI,  1800.  —  b.  Des  nouvelles  recherches  sur  le  glaucome  et  son  tra'iteinent.  Ibid., 
septembre  1800.  —  LI.  Mercurialisme  et  syphilis.  Ibid.,  t.  XVII,  octobre  1801.  —  LIL  Con- 
sidérations  physiologiques  sur  l'éclairage  et  applications  à  l'examen  optUhalmoscopique. 
Ibid  ,  juillet  1861.  (En  collaboration  avec  M.  Janssexs.)  —  LUI.  Bu  pouvoir  d'accommodatio-z 
de  l'œil  au  point  de  vue  de  la  phxjsiologie  et  de  la  pathologie.  Ibid,,  t.  XX,  1862,  p.  77.  — 
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LIV.  Traite  élémentaire  de  pathologie  externe,  l.  1,  II  (1"  partie).  Paris,  îSG'à,  in-8».  (Ou- 
vra"e  continué  par  M.  Dui'lay.)  —  LV.  Des  hémorrliagies  rétiniennes  chez  des  sujets  atteints 
de  cachexie  cancéreuse.  In  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1862,  p.  78.  — 
L\l.  Epispadias  complet,  opération  par  le  procédé  de  M.  le  professeur  I^élalon.  In  Bulle- 
tins de  la  Société  de  chirurgie,!.  III,  p.  310.  —  LVII.  Leçons  sur  l'exploration  de  l'œil  et 
en  particulier  sur  les  applications  de  l'ophthalmoscope.  Paris,  1865,  iri-8*.  —  LVIII.  Sur 
l'irideclomie.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  août  1864.  —  LIX  Du  traitemoit 
actuel  des  maladies  des  voies  lacrymales.  In  Archives  générales  de  médecine,  septembre 
iyC4. LX.  Conférence  sur  Guy  de  ChauUac.  In  Revue  des  cours  scientifiques,  1865. 

A.  b. 

FOLLIO  OU  l'OLLl  (Fra^cesco).  Médecin  et  agronome  italien,  naquit  en 
Toscane  le  5  mai  1624,  au  château  de  Poppi,  près  de  la  source  de  l'Arno. 
Il  ne  suivit  pas  les  traces  de  ses  ancêtres,  qui  avaient  la  plupart  obtenu  de 
brillants  succès  dans  la  cari'ière  des  afiaires  publiques  et  la  littérature;  il  se 
livra  au  contraire  avec  ardeur  à  l'étude  des  sciences  naturelles  et  de  la  mé- 
decine. En  1657  il  s'établit  à  Bibbiena  pour  y  pratiquer  l'art  de  guérir,  et  le  fit 
avec  tant  de  succès,  qu'en  1665  il  fut  appelé  à  Florence,  à  la  cour  des  Médicis, 
et  nommé  médecin  du  grand-duc  de  Toscane.  Mais  il  ne  tarda  pas  à  prendre 
en  dégoût  la  vie  de  la  cour  et  sollicita  sa  retraite  quelques  années  après;  il  alla 
s'établir  dans  la  petite  ville  de  Cilerna,  où  il  mourut  en  1685.  «  On  doit  dire 
à  sa  louange  qu'il  se  montra  l'un  des  plus  ardents  propagateurs  de  la  découverte 
de  ia  circulation  du  sang.  11  paraît  aussi  avoir  été  le  premier  qui  ait  essayé  la 
transfusion,  opération  que  des  accidents  redoutables  avaient  fait  interdire  par 
l'autorité....  »  [Biogr.  méd.  de  Panckoucke.)  11  se  vante,  en  effet,  d'avoir, 
éclairé  par  la  découverte  de  la  circulation  du  sang  par  Harvey,  exécuté  la  trans- 
fusion, le  13  août  1654,  en  présence  de  Ferdinand  11.  Il  aurait  donc  exécuté 
cette  opération  avant  Riva  (1667)  et  avant  Manfredi  (1668),  qui  tous  deux  la 
pratiquèrent  à  Rome.  Le  fait  ne  nous  paraît  pas  absolument  prouvé  cependant; 
car  Follio  n'en  dit  rien  dans  son  ouvrage  daté  de  1665,  et  n'en  parle  que  dans 
celui  qu'il  publia  en  1680. 

Humoriste,  comme  la  plupart  des  médecins  de  son  temps,  Folli  regardait  la 
bile  comme  la  cause  productrice  des  lièvres  tierces  et  quartes.  Il  s'est  aussi 
beaucoup  occupé  d'agriculture  et  de  physique.  11  a  rendu  le  thermomètre  plus 
commode  pour  les  observations  météorologiques,  en  y  adaptant  un  hygromètre. 
On  connaît  de  lui  : 

I.  Becreatio  physica  ingua  de  sanguinis  et  omnium  vivent ium  universali  analogia  clrcu- 
lationr.  disseritur.  Florence,  1665,  in-8°.  —  II.  Dialogo  intnrno  alla  caltura  délia  vite. 
Morence,  1670,  in-8°.  —  III.  Sladera  medica,  nella  quale,  oltrc  la' medicina  infusoria  ed 
(litre  novità,  si  balanciano  le  ragioni  favorevoli  e  le  contrarie  alla  transfusione  del  sangue. 
l'iorence,  1680,  in-8°.  L.  Hn. 

FOLTZ  (Jean-Chari,es-EugÈi\e).  Né  à  Nancy  le  28  janvier  1822,  mori  à 
Lyon  le  18  novembre  1876.  Élève  à  l'École  militaire  de  Sti^asbourg.  puis,  en 
1844,  à  celle  du  Yal-de-Grâce,  il  servit  pendant  un  an  comme  chirurgien  dans 
l'armée,  puis  vint  se  fixer  à  Lyon,  oii  l'avait  attiré  son  oncle,  Richard  (de  Nancy), 
alors  professeur  d'anatomie  à  l'École  de  médecine  de  Lyon.  11  se  remit  avec  zèle 
à  l'étude,  et,  peu  après,  en  1847,  après  deux  ans  d'internat,  se  fit  recevoir  doc- 
teur en  médecine  à  Paris,  puis  prit  part  au  concours  pour  le  majorât  à  la  Cha- 
rité de  Lyon.  Ce  concours,  où  il  échoua,  mit  néanmoins  en  pleine  lumière  les 
qualités  solides  dont  Foltz  était  doué  et  l'étendue  de  ses  connaissances.  11  fut 
peu  après  dédommagé  de  cet  échec  par  sa  nomination  de  chef  des  travaux  ana- 
tomiques,  en  1851,  ei  celle  de  professeur  suppléant  d'anatomie  et   de  physio- 
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logie,  en  1854;  quanti  l'âge  obligea  Richard  de  se  retirer,  il  devint  lilulaire 
(le  sa  chaire  (24  mars  1865).  Il  apportait  dans  son  enseignement  une  clarté  et 
une  méthode  remarquables,  et  un  esprit  de  généralisation  qni  a  toujours  t'ait 
l'admiration  de  ses  auditeurs.  Doué  en  même  temps  d'un  grand  sens  pratique, 
il  apporta  d'heureuses  modifications  à  l'opération  de  la  fistule  lacrymale  et  fit  de 
nombreuses  el  belles  expériences  sur  l'emploi  des  lavements  froids  dans  la 
fièvre  typhoïde.  L'École  de  médecine  de  Lyon  doit  à  Foltz  l'organisation  et  le 
classement  de  son  musée  anatomique,  dont  il  fut  le  conservateur;  il  publia  eu 
1864  le  catalogue  complet  des  richesses  qu'il  renferme.  Enfin,  en  1866,  il 
fonda  la  Société  des  conférences  anatomiques,  qui  publie  chaque  année  un  fasci- 
cule de  mémoires. 

Foltz  était  membre  de  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon  depuis  1855 
et  se  montrait  très-assidu  à  ses  séances;  il  se  fit  recevoir  le  'J5  avril  1800 
membre  correspondant  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  sa  ville  natale. 

Après  les  malheurs  de  la  guerre,  Foltz,  comme  président  de  la  Société  de 
secours  pour  les  Alsaciens-Lorrains,  rendit  à  ses  malheureux  compatriotes  réfugiés 
à  Lyon  des  services  qu'ils  n'oublieront  jamais. 

Foltz  a  laissé  un  grand  nombre  de  mémoires  estimés  sur  divers  points  d  ana- 
tomie,  de  physiologie  et  de  thérapeutique  ;  nous  citerons  : 

1.  Des  ophihalmies  spécifiques  et  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1847.  —  II.  Études 
sur  le  liquide  céphalo-rachidien.  In  Gazette  médicale  de  Paris,  '5"  série,  t.  X,  p.  144, 1855. 

—  III.  Expériences  sur  la  physiologie  du  cœur.  Rapport.  In  Annales  de  la  Société  de 
médecine  de  Lyon,  2' série,  !.  III,  p.  478,  4855.  —  IV.  Accommodation  artificielle  ou  mé- 
canique de  l'œil  à  toutes  trs  distances.  Ibid..  t.  V,  p.  lit,  1857.  — V.  Sur  le  traitement 
mécanique  de  la  myopie.  Ibid.,  t.  VII,  p.  y,  1859.  —  VI.  Nouvel  instrument  pour  l'opération 
de  la  fistule  lacrymale,  etc.  Ibid.,  t.  VIII,  p.  76,  1860.  —  YII.  Anatomie  et  physiolofjie  des 
conduits  lacrymaux.  Ibid.,  p.  274.  —  VIII.  Sur  les  fonctions  de  la  rate.  Ibid.,  t.  l\,  p.  252, 

1861.  —  IX.  Itec/ierchcs  d' anatomie  et  de  physiologie  expérimentale  des  voies  lacrymales. 
In  Journal  de  physiol.,  t.  V,  p.  226, 1662,  et  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Lyon,  t.  X,  p.  LXV, 

1862.  —  X.  Sur  l'homoloyie  des  membres  pelviens  et  thoraciqucs  de  l'Iiommc.  In  Journ.  de 
la  physiol.  t.  VI,  p.  49,  579,  1862,  et  Ann.  de  la  Soc.  méd.  de  Lyon,  t.  XI.  p.  65,  LUI,  1865. 

—  XI.  Observation  de  fistule  vésico-vaginale  guérie  par  la  méthode  américaine.  In  Ann. 
de  la  Soc.  méd.  de  Lyon,  p.  267. —  XII.  Sur  le  traitement  des  tumeurs  et  fistules  lacry- 
males par  la  perforation  de  ta  gouttière  lacrymale  à  l'aide  d'un  emporte-pièce.  Ibid., 
t.  XIII,  p.  7,  1865.  — XIII.  Note  sur  un  nouveau  perfeclionnement  à  l'opération  des  tu- 
meurs et  fistules  lacrymales,  etc.  Ibid.,  t.  XY,  p.  116,  1867.  —  XIV.  Avec  Pétrequin.  Ex- 
traction par  l'ombilic  d  une  sonde  de  femme  introduite  j)cir  les  voies  génitales.  Ibid.,  l.  XVll 
p.  284,  1860.  —  XV.  Anomalie  par  dualité  de  l'artère  humérale.  Ibid.,  t.  XIX,  p.  145, 187  1, 

—  XVI.  Du  lavement  froid;  son  action  physiologique  et  son  emploi  thérapeutique  dans 
la  fièvre  typhoïde.  Ibid.,  t.  XXII,  p.  117,  1874.  L.  Us. 

FOLWARt'ZXY  (Cahl).  Médecin  autrichien  de  mérite,  fit  ses  études  médi- 
cales à  Vienne,  fut  assistant  à  l'un  des  grands  hôpitaux  de  cette  ville  en  1858, 
puis  fut  nommé  professeur  extraordinaire  de  chimie  médicale  à  l'Université  de 
firaz;  nous  le  retrouvons  plus  tard  remplissant  les  fonctions  de  médecin  d'un 
établissement  thérapeutique  à  Gries,  près  de  Bozen,  dans  le  Tyrol  méridional; 
il  est  mort,  dans  cette  résidence,  d'une  attaque  d'apoplexie  foudroyante,  le  5  oc- 
tobre 1875,    âgé  seulement  de  quarante-quatre  ans. 

Folwarczny  avait  donné  la  mesure  de  son  savoir  dans  un  traité  de  chimie  phy- 
siologique assez  estimé  et  dans  quelques  articles  insérés  dans  les  journaux 
médicaux  : 

I.  Handbuch  der  physiologischen  Chemie  mit  Riïcksicht  au f  pathologische  Chcmie  und  ana- 
lytische  Méthode.  Wien.,  186.'^,  in-8°.  —  II.  Chemischc  Untersuchung  des  leulcâmischen 
Blutes.  In  Zcitschr.  d.  ^yiener  Aerztc.  'S.  F.  Dd.  I,  p.  497,  1858.—  III.  Avec  Th.  Plt-isctil, 


558  FOMENTATION. 

Bcitrcige  ziir  aciiten  Lcberatrophie....  Ibid-,  p.  605,  021,  C57.  —  IV.  Anahjse  des  Inhallz- 
eines  Echinococcus -Saches  iind  einer  Cyslovarium-Fliissigkeit.  Ibid.,  p.  800.  —Y.  Lebern- 
vahjsen  bel  Diabètes  mellitus  und  Embolie  der  Arleria  liepatica.  Ibid.  Bd.  II,  p.  1,  I8.")9.  — 
VI.  Chemische  Beitiâye  ziir  Théorie  des  Icterus.  Ibid.,  p.  22.'j.  —VII.  Harnahjse  uei  Rlicu- 
matismus  acutus  mit  folgender  Pericardis.  Ibid.,  p.  84.  —  VIII.  Untersuchung  einer  ISieren- 
cyste.  In  Wiinburger  med.  Zeilschr.  Bd.  1,  p.  151,  1860.  L.  Hn. 

FOMEXTATIOX.  On  appelle  fomentation  {Fomentatio,  Fomentum,  Fotus 
-^  de  Fovere,  échauffer,  bassiner),  l'application  sur  une  partie  du  corps,  dans 
un  but  thérapeutique,  de  diverses  substances  dont  la  température  a  été  artifi- 
ciellement élevée. 

La  plupart  des  auteurs,  détournant  le  mot  fomentation  de  son  sens  étymolo- 
gique, confondent  sous  ce  nom  toutes  les  applications  de  liquides  médicamen- 
teux, chauds  ou  froids,  sur  le  tégument  externe.  Pour  eux,  les  fomentations 
sont  des  applications  de  liquides  médicamenteux  chauds  ou  froids,  sur  le  tégu- 
ment externe,  au  moyen  de  compresses  de  linge,  de  flanelle  ou  d'épongés. 

Nous  croyons  qu'il  y  aurait  lieu  de  rejeter  cette  acception  et  de  revenir  au 
sens  étymologique;  nous  pensons  qu'il  serait  préférable  de  désigner,  comme 
nous  l'avons  fait,  sous  le  nom  de  fomentations,  les  seules  applications  chaudes, 
et  de  renvoyer  l'histoire  des  applications  froides  à  l'article  Réfrigération.  Mais 
nous  avons  dîi  nous  conformer  à  l'usage,  et  nous  n'exclurons  de  notre  article 
que  les  applications  de  l'eau  froide  pure,  de  la  glace,  qui  trouveront  plus  logi- 
quement leur  place  à  l'article  indiqué  {voy.  Réfrigération). 

On  emploie  généralement,  en  fomentations,  des  liquides  soit  simples,  soit 
tenant  en  dissolution  quelque  substance  médicamenteuse.  Dans  quelques  cas, 
l'épithème,  au  lieu  d'être  constitué  par  un  liquide,  est  une  substance  solide,^ 
telle  que  des  pièces  de  linge  ou  de  flanelle  chauffées,  ou  bien  encore  de  petits 
sacs  de  toile,  contenant  des  matières  puhcrulentes,  telles  que  du  sable,  du  son 
ou  autres  matières  analogues,  dont  la  température  a  été  préalablement  élevée 
(fomentations  sèches). 

On  donne  aussi  le  nom  de  fomentation  au  liquide  même  que  l'on  emploie. 
C'est  ainsi  qu'on  appelle  fomentation  émoUiente,  narcotique,  aromatique,  diuré- 
tique, etc.,  le  produit  de  la  décoction  ou  de  l'infusion  des  espèces  diurétiques, 
aromatiques,  narcotiques,  émollientes,  etc. 

Outre  les  fomentations  sèches  et  les  fomentations  liquides,  on  pourrait  admettre 
des  fomentations  semi-liquides;  mais  ces  dernières  sont  plus  généralement 
désignées  sous  le  nom  de  cataplasmes. 

Ainsi,  les  fomentations  proprement  dites  ont  pour  base  des  liquides  simples 
ou  médicamenteux  dont  on  imprègne  des  éponges  ou,  plus  habituellement,  des 
compresses  de  linge,  de  flanelle,  etc.,  que  l'on  applique  après  les  avoir  légère- 
ment exprimées,  et  que  l'on  recouvre  de  toile  cirée  ou  de  taffetas  "gommé,  pour 
empêcher  l'évaporation  et  la  réfrigération. 

La  nomenclature  des  fomentations  est  tirée  tantôt  de  la  nature  même  du 
liquide  (fomentations  aqueuses,  vineuses,  vinaigrées,  alcooliques,  huileu- 
ses, etc.),  tantôt  de  la  nature  et  de  l'action  thérapeutique  de  la  substance 
médicamenteuse  que  ce  liquide  tient  en  dissolution  (fomentations  émollientes, 
narcotiques,  aromatiques,  toniques,  astringentes,  résolutives,  antiseptiques, 
diurétiques,  etc.). 

Les  fomentations  se  préparent  de  diverses  manières  : 

La  fomentation  vineuse  se  fait  avec  un  litre  de  vin  rouge  tenant  en  dissolution 
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120  grammes  de  miel  blanc;  —  la  fomentation  vinaigrée  est  formée  d'un  me'- 
lange  de  240  grammes  de  vinaigre  avec  un  litre  d'eau  froide;  —  la  fomentation 
alcoolique  consiste  dans  un  mélange  en  proportions  variables  d'alcool  et  d'eau  ; 
—  la  fomentation  huileuse,  ou  Uniment,  résulte  de  la  simple  application  d'une 
compresse  imbibée  d'buile  d'olives,  d'amandes  douces,  etc. 

Ce  sont  là  les  fomentations  simples;  on  a  formé  également  des  fomentations 
composées  en  incorporant  dans  ces  véhicules,  par  décoction,  infusion,  macération, 
dissolution,  mélange,  émulsion,  des  principes  médicamenteux  variés.  C'est  ainsi 
qu'on  fait  des  fomentations  avec  des  alcoolats,  des  vinaigres,  des  vins  ou  teintures, 
des  liniments  camphrés,  aromatiques,  belladones,  opiacés,  volatils,  etc. 

Les  fomentations  aqueuses  émollientes ,  narcotiques,  aromatiques,  diuré- 
tiques, etc.,  sont  formées  avec  des  décoctions  ou  des  infusions  des  espèces  cor- 
respondantes. En  général,  on  fait  bouillir  ou  simplement  infuser  dans  un  litre 
d'eau  bouillante  30  à  50  grammes  de  l'espèce  choisie.  Le  liquide  doit  être  passé 
après  une  ou  deux  heures  d'infusion.  Des  compresses  de  linge  ou  de  flanelle 
sont  trempées  dans  ce  liquide,  légèrement  exprimées,  puis  appliquées  sur  la 
partie  et  recouvertes  d'une  pièce  de  toile  cirée  ou  de  taffetas  gommé  pour  empê- 
cher l'évaporation  et  la  réfrigération. 

Mode  d'action  des  fomentations.  Il  varie  suivant  la  température  du  liquide 
et  suivant  la  nature  de  l'agent  médicamenteux  que  le  liquide  contient.  On  com- 
prend sans  peine  que  si  la  température  de  la  fomentation  est  élevée,  par  exem- 
ple au  voisinage  ou  au-dessus  de  la  température  normale  du  corps,  on  détermi- 
nera une  action  excitante  sur  l'innervation  et  la  circulation  de  la  partie  qui 
rougira  et  s'échauffera;  que  si,  au  contraire,  la  température  de  la  fomentation 
est  abaissée  d'un  certain  nombre  de  degrés  au-dessous  de  la  chaleur  normale  de 
la  partie,  celle-ci  se  refroidira  et  pâlira,  et  si  elle  est  le  siège  d'un  éréthisme 
nerveux  et  vasculaire,  on  verra,  comme  conséquence  de  l'action  physiologique 
produite,  l'irritation  diminuer  et  la  douleur  se  calmer  :  mais  si  la  température 
du  liquide  est  tiop  basse,  il  se  pi"oduira,  après  l'effet  sédatif,  un  effet  contraire, 
déterminé  par  un  mouvement  particulier  dit  de  réaction. 

Outre  cette  action  générale  dépendant  de  la  température  de  la  fomentation, 
on  admet  une  action  spéciale  qui  serait  afférente  à  la  nature  de  l'agent  médi-^ 
camenteux  contenu  dans  le  liquide.  Ainsi,  la  fomentation  émolliente,  la  fomen- 
tation narcotique  auraient  des  effets  calmants  dus  à  la  substance  émolliente  ou 
narcotique  qui  les  constitue;  —  la  fomentation  aromatique  est  excitante  par  le 
contact  de  l'huile  essentielle  renfermée  dans  les  espèces  aromatiques;  ^-^  la 
fomentation  diurétique  posséderait  une  propriété  spéciale  que  son  nom  indique 
et  qui  seriiit  due  également  à  la  présence  d'un  principe  médicamenteux  parti- 
culier. Ainsi  des  autres  genres  de  fomentations.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il 
faut  penser  de  cette  action  spéciale. 

Indications  de  l'emploi  des  fomentations.  De  ces  divers  modes  d'action  des 
fomentations  découlent  les  diverses  applications  de  ce  moyen  thérapeutique. 

D'une  manière  générale,  toutes  les  fois  qu'il  y  aura  lieu  de  stimuler  l'action  or^ 
ganique  d'un  tissu,  d'exciter  l'innervation  et  la  vascularisation  dune  partie,  le  mé- 
decin aura  recours  à  la  forme  excitante  de  la  fomentation.  Au  contraire,  lorsqu'il 
s'agira  de  diminuer  cette  même  action  organique,  de  calmer  l'érélhisme  nerveux 
et  vasculaire  des  tissus  ou  des  organes,  on  devra  employer  la  forme  sédative. 

Si  maintenant  nous  descendons  dans  le  détail  des  applications  particulières, 
nous  voyons  que  les  fomentations  tièdes,  émollientes,  narcotiques,  conviennent 
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dans  la  plupart  des  cas  d'inflammation  douloui-euse  du  tégument  externe,  des 
muscles,  des  articulations,  et  même  dans  les  cas  d'inflammation  douloureuse  des 
organes  profonds,  comme  ceux  de  la  région  abdominale,  par  exemple.  Elles  sont 
indiquées  dans  tous  les  cas  où  l'on  a  coutume  de  prescrire  les  cataplasmes  qui 
ne  sont  eux-mêmes  que  des  fomentations  semi-liquides.  C'est  le  plus  ou  moins  de 
commodité  de  l'application  qui  fait,  dans  ces  cas,  donner  la  préférence  tantôt  à  la 
fomentation  proprement  dite,  tantôt  au  cataplasme.  Le  mode  d'action  est  le  même. 
On  emploie  les  fomentations  émoUientes  avec  l'eau  de  sureau,  dans  l'érysi- 
pèle  de  la  face,  l'érythème  aigu  du  tronc  ou  des  membres.  Dans  le  rbumatisme 
articulaire  aigu,  on  applique  sur  les  articulations  douloureuses  des  fomenta- 
tions émoUientes  et  narcotiques  avec  ou  sans  addition  de  laudanum  de  Sydenliam 
ou  de  Rousseau,  ou  encore  de  20  à  50  gouttes  de  chloroforme  pur.  On  emploie 
souvent,  dans  ces  cas,  les  fomentations  buileuses  avec  des  liniments  simples 
ou  composés,  c'est-à-dire  formés  d'huiles  diverses  additionnées  de  camphre,  de 
laudanum,  de  chloroforme,  de  belladone,  de  jusquiame,  de  stramonium,  etc. 
Les."  omentations  chaudes,  émoUientes,  najcotiques,  ou  avec  les  liniments 
précédemment  indiqués,  conviennent  également  dans  le  rhumatisme  musculaire 
aigu  ou  subaigu,  le  torticolis,  le  lumbago,  les  myosites  en  général. 

Ijes  fomentations  chaudes  sur  le  cou  soulagent  les  douleurs  aiguës  spontanées 
de  la  phthisie  laryngée. 

Depuis  longtemjjs  les  fomentations  chaudes  excitantes  ont  été  conseillées 
dans  les  ophthalmies. 

Dès  1742,  Gmelin  recommandait,  dans  Vhypopyon,  pour  faire  résoiber  le 
pus,  l'application,  pendant  plusieurs  heures  dans  la  joui'née,  de  compresses 
trempées  dans  une  infusion  aromatisée  chaude,  et  que  l'on  remplaçait,  la  nuit, 
par  des  cataplasmes. 

Depuis  quelques  années,  plusieurs  ophthalmologistes  éminents,  de  Graefe, 
Jacobson,  Saemisch,  Carter,  etc.,  ont  mis  en  pratique  le  même  moyen,  avec 
succès,  dans  le  traitement  de  certaines  phlcgmasies  de  la  cornée  et  de  divers 
traumatismes  du  globe  oculaire  soit  accidentelles,  soit  opératoires. 

«  Les  applications  locales  humides,  dit  M.  Panas,  agissent  par  leur  tempéra- 
ture, principalement  sur  les  parties  antérieures  du  globe  oculaire;  aussi,  est-ce 
dans  les  affections  inflammatoires  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  qu'elles  con- 
viennent le  mieux. 

«  L'effet  du  chaud  humide  sera  de  dilater  les  vaisseaux  et  d'y  développer  une 
hyperémie  plus  ou  moins  active,  avec  toutes  les  conséquences  secondaires,  tandis 
que  le  froid  produira  des  effets  exactement  inverses.  Il  suit  de  là  que  c'est  sur 
l'importance  de  l'élément  vasculaire  dans  ces  maladies,  que  nous  devrons  nous 
guider  pour  recommander  l'emploi  des  compresses  chaudes  ou  froides.  » 

De  Graefe  emploie  les  fomentations  chaudes  de  camomille  à  la  température 
de  52,  55  et  jusqu'à  40  degrés  centigrades,  dans  la  kératite  avec  infUlration 
purulente  passive,  maladie  qui  affecte  les  enfants  âgés  de  moins  de  huit  ans. 
Plus  la  marche  de  la  maladie  semble  lente,  plus  il  faut  élever  la  température 
des  applications  humides.  Celles-ci  doivent  être  changées  toutes  les  cinq  minutes 
et  suspendues  15  minutes  par  heure.  Une  fois  la  démarcation  inflammatoire 
nettement  établie,  la  température  des  fomentations  devra  être  abaissée  et  l'in- 
tervalle des  suspensions  prolongé,  sous  peine  de  provoquer  une  réaction  trop 
vive.  L'origine  traumatique  du  mal  ne  contre-indique  pas  l'emploi  des  com- 
presses chaudes,  surtout  s'il  y  a  complication  d'hypopyon. 
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Les  ulcères  par  abrasion,  sans  opacité  de  la  cornée,  qui  se  présentent  à  l'éclai- 
rage oblique  sous  l'aspect  de  facettes  non  vasculaires,  sont  avantageusement 
influencées  par  les  applications  de  la  chaleur  humide. 

Il  en  est  de  même  de  l'infiltration  cornéenne  accompagnée  d'une  légère  injec- 
tion perikératique  avec  douleur  intense,  rebelle  au  traitement  antiphlogislique,  et 
qui  ne  cède  qu'au  bout  de  quelques  jours,  à  la  suite  de  l'apparition  d'une  pus- 
tule sur  la  cornée.  Cette  forme  de  kératite  se  montre  d'habitude  après  des  bles- 
sures ou  des  opérations  qui  ont  intéressé  la  cornée. 

Du  reste,  il  ne  faudrait  pas  se  servir  indistinctement  des  compresses  chaudes 
en  pareil  cas;  il  ne  faut  y  recourir  que  lorsque  les  sangsues  et  les  applications 
froides  n'ont  apporté  aucun  soulagement  à  la  douleur  et  qu'un  point  très-limité 
de  la  cornée  prend  une  couleur  jaunâtre. 

L'excessive  sensibilité  au  toucher  du  point  malade  est  un  indice  presque  cer- 
tain que  la  suppuration  va  y  apparaître,  auquel  cas  il  ne  faut  pas  craindre 
d'employer  les  fomentations  chaudes,  en  vue  d'améliorer  et  de  circonscrire  le 
travail  suppuratif.  Douze  à  quatorze  heures  d'application  suffisent  en  général 
pour  amener  une  amélioration  sensible  et  pour  faire  cesser  la  douleur. 

Lorsque,  chez  des  malades  faibles  ou  âgés,  on  observe,  dix-huit  ou  vingt- 
quatre  heures  après  l'extraction  de  la  cataracte,  un  gonflement  considérable 
de  la  paupière  supérieure,  avec  exagération  de  la  sécrétion  conjonctivale  et 
absence  complète  de  douleur  et  de  chaleur,  on  peut  conclure  que  l'oeil  est  me- 
nacé de  destruction  de  nature  asthénique.  Les  compresses  chaudes  sont  alors 
indiquées,  à  moins  de  fistule. 

Elles  le  sont  également  dans  la  kératite  chronique  avec  opacités,  dans  le  pan- 
nus  à  marche  chronique  avec  ou  sans  granulations  palpébrales,  pour  y  dévelop- 
per une  inflammation  aiguë  substitutive;  dans  l'ophthalmie  purulente  diphthé- 
ritique.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  le  dire,  les  opinions  sont  partagées 
entre  les  auteurs  les  plus  compétents. 

Voici  comment  M.  Panas  emploie  les  compresses  chaudes  dans  les  ophthal- 
mics  qui  lui  paraissent  réclamer  l'emploi  de  ce  moyen.  Il  prend  un  carré  de  fla- 
nelle recouverte,  du  côté  correspondant  à  l'œil,  d'une  pièce  en  toile  fine;  cette 
compresse  est  trempée  dans  l'eau  ou  l'infusion  chaude,  puis  exprimée  légèrement, 
et  immédiatement  appliquée  sur  l'œil.  Pour  éviter  le  dessèchement,  et  pour 
maintenir  la  compresse  à  un  degré  constant  de  température,  on  recouvre  le  tout 
avec  un  morceau  de  taffetas  gommé  dépassant  en  tous  sens  le  linge  et  la  flanelle. 

M.  Pahas  dit  avoir  employé  avec  succès  les  compresses  chaudes  dans  l'hypopyon 
et  les  ulcères  atoniques  avec  nébulosité  cornéale  persistante,  à  la  condition  de 
prendre  soin  d'en  cesser  l'usage  aussitôt  que  la  cornée  est  vivement  vascularisée. 

Les  fomentations  diurétiques  s'emploient  dans  tous  les  cas  où  il  est  indiqué 
d'exciter  la  sécrétion  urinaire,  tout  en  évitant  l'action  irritante  du  médicament 
sur  l'estomac.  On  les  fait  avec  une  forte  décoction  de  feuilles  de  digitale,  seule 
ou  additionnée  d'une  forte  décoction  de  bulbes  de  scille,  dont  on  imbibe  des  fla- 
nelles qu'on  applique  sur  le  ventre  et  qu'on  recouvre  d'une  large  plaque  de  taf- 
fetas gommé  pour  empêcher  l'évaporation.  On  a  vu  la  diurèse  considérablement 
excitée  par  ce  mode  d'administration  externe,  qui  a  le  grand  avantage  d'éviter 
l'irritation  du  tube  digestif. 

Les  fomentations  excitantes,  les  fomentations  aromatiques  sont  formées,  soit 
avec  des  infusions  chaudes  de  plantes  aromatiques  (absinthe,  camomille,  hy- 
sope,  menthe,  romarin,  sauge,  thym,  etc.,  etc.)  seules  ou  mélangées  au  vin,  au 
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vinaigre,  à  l'alcool,  soit  avec  des  infusions  ou  des  macérations  des  espèces  aro- 
matiques dans  ces  derniers  liquides  (alcoolats,  teintures,  vins,  vinaigres  aroma- 
tiques), soit,  enfin,  avec  des  liniments  variés  tels  que  les  préparations  com- 
plexes connues  sous  le  nom  de  baumes,  et  qui  contiennent  des  principes  médi- 
camenteux jouissant,  en  général,  de  propriétés  stimulantes.  On  les  prescrit 
toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'exciter  l'action  organique,  de  stimuler  la  circulation  et 
l'innervation,  lorsqu'il  y  a  atonie  des  tissus,  dans  les  engorgements  chroniques 
des  parties,  dans  le  traitement  des  plaies  atoniques,  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire ou  musculaire  chronique,  dans  les  névralgies  rebelles,  dans  les  parésies 
ou  les  paralysies,  etc.  Dans  ces  cas,  les  fomentations  sont  généralement  combi- 
nées avec  les  onctions  et  les  frictions  pratiquées  à  l'aide  de  compresses  imbibées 
des  mêmes  liquides,  et  qu'on  laisse  ensuite  appliquées  plus  ou  moins  longtemps 
sur  les  parties  malades.  Certains  liquides  irritants,  par  exemple  les  liniments 
ammoniacaux,  volatils,  ne  doivent  être  laissés  appliqués  en  fomentation  que 
pendant  un  temps  fort  court,  sous  peine  de  produire  une  irritation  plus  ou 
moins  vive,  même  la  vésication. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fomentations  astringentes,  fomentations  résoluti- 
ves, des  applications  de  compresses  imbibées  de  liquides  qui  jouissent  de  la  pro- 
priété de  resserrer  les  vaisseaux  et  de  résoudre  les  engorgements  des  parties  ou 
les  épanchements  des  liquides.  C'est  ainsi  que  dans  les  fractures,  les  luxations, 
les  contusions,  les  entorses,  dans  les  tuméfactions  qui  suivent  les  piqûres  d'in- 
sectes, il  est  d'usage  d'appliquer  sur  les  parties  qui  sont  le  siège  de  la  lésion 
des  compresses  imbibées  de  liquides  astringents  ou  résolutifs,  alcool  camphré, 
eau  blanche,  etc.  On  sait  l'importance  exagérée  que  le  vulgaire  attache  aux 
applications  de  compresses  imbibées  de  teinture  d'arnica  dans  les  coups  et  les 
chutes,  ce  qui  a  fait  donner  à  ce  médicament  le  nom  de  panacea  lapsorum.  Il 
arrive  souvent  qus  l'application  de  ces  compresses  imbibées  de  teinture  d'ar- 
nica pure  provoque  la  vésication  des  tissus.  Le  médecin  qui  croit  devoir  saci'i- 
crifier  à  cet  engouement  du  public  pour  la  teinture  d'arnica  ne  manquera  donc 
pas  de  la  faire  mélanger  avec  une  quantité  suffisante  d'eau  pure. 

Chez  les  scrofuleux,  lorsqu'il  existe  des  plaies  atoniques  lentes  à  se  cicatriser, 
on  active  la  guérison  en  faisant  des  applications  de  compresses  trempées  dans 
un  liquide  astringent  tel  que  le  vin  aromatique,  la  décoction  de  feuilles  de 
noyer,  ou  bien  encore  une  solution  de  tannin  contenant,  par  exemple,  3  grammes 
de  la  substance  astringente  pour  250  grammes  de  vin  rouge. 

Tout  le  monde  sait  l'importance  exceptionnelle  que  beaucoup  de  chirurgiens 
attribuent  aux  fomentations  dites  antiseptiques,  faites  avec  des  liquides  astrin- 
gents ou  légèrement  caustiques,  tels  que  l'acide  phénique,  l'alcool  camphré  ou 
non,  la  solution  de  sulfate  de  zinc,  etc.,  dans  le  pansement  des  plaies.  Outre  la 
destruction  des  germes  existant  dans  l'air  et  qui  se  déposent  à  la  surface  des 
plaies  ou  sur  les  pièces  du  pansement,  ces  liquides  ont  pour  effet  de  détermi- 
ner l'astriction  des  vaisseaux  béants  à  la  surface  des  plaies,  et  de  prévenir  ainsi 
l'absorption  des  sécrétions  putrides.  Nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  ici  sur  ce 
mode  de  fomentations,  dont  les  détails  trouveront  plus  logiquement  leur  place 
à  l'article  Pansement  des  plaies. 

Nous  devons  en  terminant  appeler  l'attention  sur  deux  questions  intéressantes, 
l'une  concernant  la  température  à  laquelle  les  fomentations  doivent  être  appli- 
quées, l'autre  relative  à  l'absorption  des  principes  médicamenteux  contenus  dans 
les  liquides  des  fomentations. 
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En  ce  qui  concerne  la  question  de  la  température,  nous  avons  dit  déjà  que 
lorsque  le  liquide  avait  une  température  élevée  au-dessus  de  la  chaleur  normale 
du  corps,  la  fomentation  exerçait  une  action  excitante  sur  la  partie  à  laquelle 
elle  était  appliquée,  excitation  manifestée  par  l'augmentation  de  la  rougeur  et 
de  la  chaleur  de  cette  même  partie.  C'est  ce  que  l'on  pourrait  appeler  l'action 
excitante  directe  de  l'application  ;  si,  au  contraire,  la  température  de  la  fomen- 
tation est  abaissée  au-dessous  de  la  chaleur  normale  de  la  partie  du  corps  avec 
laquelle  elle  est  mise  en  contact,  celle-ci  se  refroidit  et  se  décolore  d'abord  ; 
mais  si  l'application  froide  dure  pendant  un  certain  temps,  d'ailleurs  très-court, 
sans  être  renouvelée,  il  se  produit  un  mouvement  de  retour  en  vertu  duquel  la 
constriction  primitive  des  vaisseaux  fait  place  à  leur  dilatation,  la  pâleur  et  le 
refroidissement  des  tissus  au  rétablissement  de  leur  coloration  et  de  leur  calorifi- 
cation  normales  ;  cette  coloration  et  cette  calorification  sont  même  dépassées,  si 
bien  qu'il  en  résulte,  finalement,  pour  la  partie,  un  accroissement  de  la  quantité 
de  sang  contenue  dans  les  vaisseaux,  et  une  augmentation  de  la  température. 
C'est  ce  que  l'on  pourrait  appeler  l'action  excitante  indirecte  ou  par  réaction. 
Celle-ci  est  d'autant  plus  énergique,  que  la  température  du  liquide  est  plus  froide. 

Il  faut  donc,  lorsque  l'on  fait  une  fomentation,  avoir  égard  à  la  température 
du  liquide,  et,  si  l'on  recherche  l'action  sédative,  ne  pas  se  servir  d'un  liquide 
trop  froid,  sous  peine  de  voir  le  mouvement  de  réaction  se  produire.  On  empê- 
cherait d'ailleurs  ce  mouvement  de  s'effectuer  en  ayant  soin  de  renouveler  fré- 
quemment les  application^  toutes  les  quatre  ou  cinq  minutes,  par  exemple. 

Une  autre  question  non  moins  intéressante  est  celle  de  savoir  quelle  est  la 
part  d'action  qu'il  faut  attribuer  aux  principes  médicamenteux  contenus  dans 
les  liquides  des  fomentations.  La  solution  de  cette  question  implique  nécessai- 
rement celle  si  longtemps  et  toujours  controversée  de  l'absorption  cutanée.  Nous 
l'avons  longuement  traitée  à  l'article  Bai^s.  Nous  disions  alors  que  les  nombreu- 
ses expériences  faites  jusqu'à  ce  jour  au  sujet  de  Tabsorption  des  liquides  ou  des 
substances  solubles  par  la  peau,  revêtue  de  son  épiderme,  avaient  donné  des  ré- 
sultats généralement  négatifs.  Malgré  les  conclusions  contraires  de  quelques 
expérimentateurs  plus  récents,  nous  ne  pensons  pas  que  les  faits  nouveaux 
soient  suffisants  pour  nous  autoriser  à  modifier  sensiblement  notre  opinion  sur 
ce  point  intéressant  de  thérapeutique. 

A.  Tartivel. 

fo^'CJlUDE  (Eatj  minérale  de).  Hypothei^male ,  amétaUite ,  carbonique 
faible.  Dans  le  département  de  l'Hérault,  dans  l'arrondissement  et  à  5  kilo- 
mètres de  Montpellier,  dans  un  vallon  solitaire  où  coule  la  petite  rivière  de  la 
Mosson,  où  le  climat  est  chaud  avec  de  brusques  variations  de  température  le 
matin ,  mais  surtout  le  soir,  à  40  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer , 
émerge  des  marnes  bleues  du  terrain  pliocène  près  de  leur  contact  avec  les 
couches  tertiaires  lacustres  qu'elles  recouvrent,  la  source  de  Foncaude  (en  Lan- 
guedocien, Font-Caoïida)  fort  anciennement  connue,  mais  qui  n'a  été  aménagée 
et  régulièrement  exploitée  que  depuis  1844.  La  saison  commence  le  1*"'  du  mois 
de  mai  et  finit  le  l^""  novembre.  L'eau  de  la  source  de  Foncaude  est  limpide, 
incolore,  inodore,  d'une  saveur  fade,  onctueuse  au  toucher,  traversée  par  des 
bulles  gazeuses  d'un  volume  assez  gros  ;  sa  surface  exposée  au  contact  de  l'air  se 
recouvre  d'une  pellicule  irisée  et  ses  couches  inférieures  sont  noircies  par  un 
limon  dans  lequel  M.  Fontan  a  reconnu  des  oscillaires,  et  des  infusoires  de  la 
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même  espèce.  Le  débit  de  cette  source  est  de  J29  600  litres  en  24  heures,  sa 
température  est  de  25", 5  centigrade  et  sa  densité  de  1,001.  M.  Bérard  a  fait  son 
analyse  chimique  en  1846,  il  a  trouvé  que  1000  grammes  contiennent  les  prin- 
cipes suivants  : 

Carbonate  de  cliaux 0,1830 

—  mjgncsie 0,0163 

Alumine  et  carbonate  de  fer 0,0067 

Chlorure  de  ma^nébium 0,0589 

—  sodium 0,0162 

Sulfate  de  chaux (  quantité  minime 

Substance  organiquean.ilogue  à  la  barégine.  1     indéterminée. 

Total  DES  MATIÈRES  fixes 0,2861 

Gaz  acide  carbonique  et  air  en  quantités  à 
peu  près  égales Oiit.  039 

L'eau  de  Foncaude  est  employée  en  boisson  ;  mais  on  s'en  sert  surtout 
en  bains  et  en  douches  dans  un  établissement  qui  est  pourvu  de  quarante 
baignoires  et  des  appareils  pour  l'administration  de  douches  de  tout  calibre  et 
de  toute  forme. 

Emploi  thérapeutique.  L'eau  de  Foncaude  employée  en  boisson  est  diuré- 
tique et  paraît  stimuler  modérément  les  fonctions  digestives.  En  bains  généraux, 
dont  l'eau  est  à  oo"  ou  à  55"  centigrade  et  dont  la  durée  est  de  45  minutes  à 
une  heure,  elle  agit  comme  sédative  du  système  nerveux  et  de  la  circulation  san- 
guine ;  sous  son  influence  le  pouls  diminue  de  fréquence,  la  température  de  la 
peau  s'abaisse  et  les  frissons  surviennent.  Ces  phénomènes  dépressifs  ne  se  pro- 
longent pas  longtemps,  en  général,  et  une  réaction  franche  et  durable  ne  tarde 
pas  à  leur  succéder.  Cette  eau  en  boisson  et  surtout  en  bains  et  en  douches  déter- 
mine assez  souvent  une  poussée  complète,  elle  active  toujours  la  circulation 
capillaire  des  vaisseaux  cutanés.  Les  névralgies,  les  sciatiques  particulièrement, 
les  rhumatismes  érétliiques,  les  affections  utérines  avec  excitabilité  congcstive 
ou  névropathique,  et  tous  les  états  pathologiques  où  il  importe  de  modérer  l'in- 
nervation et  de  favoriser  la  tonicité  des  tissus,  sont  traités  avec  un  grand  avan- 
tage à  Foncaude,  comme  ils  le  sont  à  Ussat  {voy.  ce  mot).  Les  médecins  ne 
doivent  pas  l'oublier,  car  les  eaux  minérales  qui  ont  cette  propriété  sont  loin 
d'être  nombreuses.  Les  eaux  de  Foncaude  en  bains  et  en  douches  sont  très- 
utiles,  enfin,  dans  les  maladies  où  il  convient  de  rappeler  une  transpiration 
accidentellement  ou  intempestivement  supprimée,  et  dans  les  manifestations 
cutanées,  dans  l'eczéma  principalement,  quand  la  maladie  est  récente  ou  acci- 
dentelle, locale  pour  ainsi  dire,  lorsqu'il  suffit  de  modilier  la  peau  par  une 
médication  douce  et  graduelle  qui  la  ramène  peu  à  peu  à  un  fonctionnement 
physiologique.  Les  bains  de  Foncaude  sont  précieux  alors  et  réussissent  mieux 
que  les  eaux  sulfurées  et  sulfureuses  presque  toujours  trop  excitantes. 

La  durée  de  la  cure  est  de  20  à  30  jours. 

On  n  exporte  pas  les  eaux  de  Foncaude.  A.  Rotureau. 

BiBLioGnAPMiE.  —  Bertix  (E.).  Nouvelle  notice  sur  les  eaux  minérales  de  Foncaude.  Mont- 
pellier, 184!5,  in-8°.  —  Du  jième.  Observations  sur  les  eaux  minérales  de  Foncaude.  Monl- 
pellier,  1847,  in-8''.  —  Du  même.  Des  eaux  minérales  de  Foncaude,  rapport  à  V Académie  de 
médecine.  Montpellier,  1855,  in-S°.  _  Joanne  (Ad.'i  et  Le  Pileur  (A.).  Les  bains  de  l'Europe, 
guide  descriptif  et  médical.  Paris,  1860,  in-12,  p.  515-316.  A.  R. 

FOXCIRGIE  (Eau  miinérale  de)  ,  protothermale,  bicarbonatée  calcique 
moyenne,  ferrugineuse  faible,  carbonique  faible.  Dans  le  département  de  l'A- 
nége,  dans  l'arrondissement  de  Pamiers,  à  504  mètres  au-dessus  du  niveau  de 
la  mer,  au  pied  d'une  colline  calcaire,  émerge  une  source  abondante,  dont  les 
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eaux  claires  et  limpides,  inodores  et  incolores,  sont  traversées  par  des  bulles 
gazeuses  grosses  et  assez  rares  ;  leur  saveur  est  fade  et  un  peu  ferrugineuse,  leur 
température  est  de  20", 2  centigrade,  leur  analyse  chimique  a  été  laite  par  M.  Fau, 
qui  a  trouvé  dans  1000  grammes  les  principes  suivants  : 

Bicarbonate  de  chaux 1,1897 

—  magnésie O.Oll'l 

Sulfate  de  chaux 0,03ô" 

—  soude 0,001-2 

—  magnésie 0,0127 

Chlorure  de  calcium 0,003f> 

—  magnésium 0,0017 

Oxyde  de  fer  et  phosphate  de  chaux.  .  .   .  0,0077 

Silice O,00"24 

Matière    organique  rcssemhlant    à    l'alu- 
mine   0,05a2 

Matière  combinée    avec   la  matière    oi'ga- 

nique 0,0070 

Perte 0,0071 

Total  des  matières  fixes 1,51  ôl 

i  acide  carbonique 0  lit. 027 
azote 0  019 
oxygène 0       004 

Total  des  gaz Olit.OoU 

L'établissement  de  Foncirgue,  fréquenlé  seulement  par  les  malades  des  envi- 
rons, se  compose  d'une  buvette  et  de  12  baignoires,  alimentées  par  l'eau  de 
la  source  préalablement  chauffée.  L'effet  physiologique  de  celte  eau  est  de  pro- 
duire la  diurèse  et  la  sédation  ;  elle  est  principalement  administi'ée  à  la  dose  de 
quatre  à  huit  verres  pris  le  matin  à  jeun,  et  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure, 
aux  personnes  affectées  de  sables  ou  de  petits  graviers,  ou  de  dyspepsies  acides  ; 
elle  est  appliquée  en  boisson  et  en  bains  aux  malades  qui  souffrent  d'affections 
cutanées  auxquelles  convient  une  médication  alcaline  et  calmante. 

La  durée  de  la  cure  est  de  20  à  oO  jours. 

On  n'exporte  \^?^s  l'eau  de  la  source  de  Foncirgue.  A.  Roturbau. 

FOI^CTIOX  (de  funcji,  s'acquitter).  S'il  y  a  longtemps  que  ce  mot  existe- 
c'est  seulement  de  nos  jours  qu'il  a  pris  un  sens  précis  et  véritablement  scien- 
tifique. La  fonction  a  été  définie  par  Ch.  Robin  :  le  mode  d'action  d'un  appareil, 
et,  parla,  il  faut  entendre  qu'à  la  notion  anatomique  d'appareil,  correspond  la 
notion  physiologique  de  fonction,  que  si  chaque  appareil  est  complexe  au  point 
de  vue  de  l'anatomie,  il  a,  au  point  de  vue  de  la  physiologie,  une  unité  fonc- 
tionnelle. 

C'est  en  se  basant  sur  des  considérations  de  cet  ordre  qu'on  peut  dire  que 
l'ossification,  élevée  au  rang  de  fonction  par  Vicq  d'Azyr,  n'est  qu'un  cas  particu- 
lier de  la  nutrition;  que  la  transpiration  considérée  comme  une  fonction  par 
Cuvier,  l'exhalation,  l'absorption,  la  sécrétion,  la  calorification  mises  dans  le 
cadre  des  fonctions  de  Bichat,  se  rattachent  aussi  plus  ou  moins  directement  à 
la  nutrition.  Enfin  celle-ci  elle-même  n'est  pas  davantage  une  fonction,  attendu 
qu'elle  s'exerce  dans  tous  les  éléments  anatomiques  et  n'a  pas  d'appareil  propre- 
ment dit.  C'est  une  propriété  élémentaire,  la  plus  simple  et  laplus  générale  de 
toutes  {voy.  Nutrition).  Les  fonctions  de  la  vie  ne  constituent  donc  pas  toute 
la  physiologie,  comme  le  disent  encore  quelques  auteurs. 

Les  diverses  fonctions  de  l'organisme  se  trouvent  définies  aux  mots  qui  leur 
correspondent  dans  ce  Dictionnaire;  nous  devons  ici  nous  occuper  de  leur  clas- 
sification. 
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Galien  admettait  des  fonctions  vitales,  des  fonctions  animales  et  des  fonctions 
naturelles.  Les  premières  (circulation,  respiration)  étaient  ainsi  nommées  parce 
qu'elles  ne  peuvent  être  supprimées  sans  que  la  mort  arrive  promptement  ;  les 
secondes  (  sensations,  intelligence  )  caractérisent  essentiellement  l'animalité  ; 
enfin  les  troisièmes  (génération,  digestion,  nutrition,  mouvement  musculaire) 
peuvent  être  supprimées  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  danger 
pour  l'animal. 

Bichat,  dont  la  classification  est  encore  adoptée  par  beaucoup  d'auteurs, 
divise  les  fonctions  en  deux  grandes  classes  :  1°  celles  relatives  à  l'individu; 
2"  celles  relatives  à  l'espèce. 

1°  La  première  classe  comprend  :-a.  Les  fonctions  qui  servent  à  mettre 
l'individu  en  rapport  avec  le  monde  extérieur  (fonctions  de  la  vie  animale  ou  de 
relation  ou  simplement  animales,  parce  qu'on  ne  les  trouve,  à  proprement  parler, 
que  chez  les  animaux)  ;  h.  Les  fonctions  qui  ont  pour  but  l'entretien  de  la  vie 
(fonctions  de  la  vie  organique  ou  de  nutrition,  appelées  encore  végétatives 
parce  qu'elles    se  rencontrent  à  la  fois  chez    les    animaux   et   les   végétaux). 

2°  La  seconde  classe  se  subdivise  :  a.  En  fonctions  relatives  au  sexe  mascu- 
lin; h.  En  fonctions  relatives  au  sexe  féminin  ;  c.  En  fonctions  relatives  à  l'union 
des  deux  sexes  et  au  produit  de  cette  union.  Voici  d'ailleurs,  sous  forme  de 
tableau  synoptique,  la  classification  de  Bichat  : 


CLASSIFICATION    DES    FOKCTIONS    D  APRES   BICHAT. 


Fonctions  de  la  vie  animale. 


l'individu. 


Fonctions 
relatives  à 


Fonctions  de  la  vie  organique. 


Sensations. 

Fonctions  cérébrales. 

Locomotion. 

Voix. 

Transmission  nerveuse. 

Digestion. 

Respiration. 

Circulation. 

Exhalations. 

Absorption. 

Sécrétions. 

Nutrition. 

Caloritication. 


l'espèce. 


[  Fonctions  propres  au  sexe  masculin. 

\  Fonctions  propres  au  sexe  féminin. 

(  Fonctions  relatives  à  l'union  des  deux  sexes  et  au  produit  de  celte  union. 


Bérard  ne  modifia  que  peu  la  classification  de  Bichat,  comme  on  le  verra  par 
le  tableau  suivant  : 


Fonctions 
relatives  à  la< 
conssrvation 


CLASSIFICATION    DES    FONCTIONS    D  APRES    BERARD. 

Digestion. 

Absorption 

,   ,.  ..  .  Respiration. 

végétatives (pu.,, 

"  ^  Circulation. 

.Nutrition. 

,,,.,...;  1  Sécrétions, 

del  individu  \  ; 

Fonctions  de  sensations. 

Entendement  moral. 

animales [  Innervation. 

Motions  (mouvements). 

Expression. 

i  Ovulation  et  menstruation. 
Gestation  et  accomheraent. 
j     „  ,  Allaitement, 

de  lespece  ^ 

chez  l'homme Sécrétion  et  excrétion  du  sperme. 

chez  les  deuï  sexes Copulation. 
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Nous  avons  déjà  dit  pourquoi  l'absorption,  la  nutrition,  les  sécrétions  ne  doi- 
vent pas  être  considérées  comme  des  fonctions.  La  fonction  d'expression  intro- 
duite dans  la  science  par  Adelon  et  admise  par  Bérard  ne  mérite  pas  mieux 
d'être  conservée,  car  elle  n'a  pas  d'appareil  proprement  dit.  Elle  résulte  en 
effet  du  jeu  des  appareils  de  la  phonation  (voix,  cris],  de  la  locomotion  (gestes, 
attitude)  ou  de  la  circulation  (rougeur,  pâleur  de  la  face)  ;  ce  dernier  appareil 
étant  lui-même  sous  la  dépendance  du  système  nerveux. 

De  même,  l'ovulation,  la  menstruation,  la  gestation,  l'accouchement  forment 
une  série  d'actes  accomplis  par  des  parties  différentes  de  l'appareil  génital 
femelle,  c'est-à-dire  par  des  organes.  Ce  ne  sont  donc  pas  des  fonctions  :  leur 
ensemble  seul  mérite  ce  nom. 

La  classification  de  Ch.  Robin  a  fait  justice  de  toutes  ces  incorrections.  Il  sup- 
prime beaucoup  de  prétendues  fonctions  et  introduit  dans  le  domaine  scienti- 
fique une  nouvelle  et  vraie  fonction  :  Vurination.  «  Les  organes  urinaires,  dit 
Robin,  constituent  un  appareil  aussi  net  et  aussi  distinct  que  l'appareil  respira- 
toire qu'il  faut  placer  sur  le  même  rang,  sur  le  même  aussi  que  celui  de  la 
digestion  et  de  la  circulation.  Par  conséquent,  il  faut  reconnaître  qu'il  existe 
une  fonction  correspondante  :  la  fonction  urinaire  ou  urination,  dont  l'histoire 
ne  doit  plus  être  confondue  avec  celle  des  sécrétions.  Nul  appareil  n'a  autant 
de  glandes  que  l'appareil  digestif,  tant  annexées  au  dehors  que  dans  son  épais- 
seur, et  pourtant  personne  ne  songerait  à  rattacher  sa  fonction  aux  sécrétions.  Il 
en  résulte  que  c'est  une  fonction  de  plus  à  joindre  à  celles  dont  on  traite 
habituellement.   » 

Voici  d'ailleurs  le  tableau  de  la  classification  de  Ch.  Robin  : 


CLASSIFICATION    DES    FONCTIONS    d'aPIiÊS    CH.    ROBIN. 


de  nutrition. 


Fonctions 


végétatives 


de  reproduction . 


animales 


(         du  dehors 

l        au  dedans. 

de  relation 

} 

1        du  dedans 

\        au  dehors. 

affectives 

et 

intellectuelles. 

1°  Digestion. 
2°  L'rinytion. 
5'  Respiration. 
4°  Circulation. 

5°  Fonction   testiculaire    ou    spernia- 

tique. 
6'  Fonction  ovarique  ou  ovulaire. 

1°  Tact  et  toucher. 

8°  Vision. 

9°  Audition. 
10°  Olfaction. 
11°  Gustation. 

(   12°  Phonation. 
(  15°  Locomotion. 

14°  Fonction  de  l'action  cérébrale. 


Cependant  l'usage  s'est  répandu  de  diviser  les  fonctions  en  trois  gi'andes 
classes  :  celles  de  nutrition,  celles  de  reproduction  et  celles  de  relation.  En 
effet,  les  deux  règnes  de  la  vie  sont  assez  mal  séparés  l'un  de  l'autre  au  point 
de  vue  des  fonctions.  Ainsi,  la  locomotion  (fonction  dite  animale)  se  ren- 
contre chez  les  Diatomées  qui  sont  des  végétaux  à  n'en  pouvoir  douter  :  au  con- 
traire, la  digestion  et  l'urination  (fonctions  dites  végétatives)  n'existent  pas  chez 
les  plantes.  Il  vaut  donc  mieux  supprimer  la  division  des  fonctions  en  végéta- 
tives et  animales.  Les  termes  de  fonction  testiculaire  ou  spermatique  et  de 
fonction  ovarique  ou  ovulaire  ne  représentent  pas  non  plus  très-bien  l'ensemble 
complexe  des  actes  remplis  par  les  appaieils  génitaux  mâle  et  femelle.  Les  mots 
fonction  génitale  mâle  et  fonction  génitale  femelle  nous  semblent  mieux  repré- 
senter le  rôle  physiologique  des  appareils  de  reproduction  mâle  et  femelle.  Enfin 
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le  mot  classique  d'innervation  résume  assez  bien  les  fonctions  du  système  ner- 
veux que  l'on  peut  considérer  comme  un  appareil  et  il  doit  trouver  place  dans  le 
cadre  des  fonctions. 

Nous  dresserons  donc  le  tableau  suivant  qui  nous  semble  représenter  assez 
bien  les  idées  actuelles  : 


de  nutrition. 


1'  Digestion. 
2°  CiiculJtion.' 
5°  Respiration. 
4°  Urination. 

,              .     ..  (5°  Fonction  sexuelle  mâle, 

de  reproduction \     6°  Fonction  sexuelle  femelle. 


Fonctions 

Fonctions  de  mouvements 


de  relation. 


(     7°  Locomotion. 
■  I     8*  f'iionation. 
Fonctions  du  système  nerveux..       9°  Innervation. 

[  10°  Tact  et  toucher. 

'  V  11'  Vision. 

Fonctions  de  sensations  ....  12°  Audition. 


13'  OU'aclion. 
14'  Gustation. 


G.  Carlet. 


FOl\lDAî\lTS.  Il  n'y  a  pas,  en  thérapeutique,  une  famille  particulière  de 
médicaments  à  laquelle  ce  nom  doive  être  appliqué.  On  fait  fondre  des  engor- 
gements internes  ou  externes  par  l'emploi,  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur,  de 
médicaments  qui  agissent  tantôt  comme  émoUients,  comme  fluidifiants  ou 
altérants ,  tantôt  comme  maturatifs ,  tantôt  enfin  comme  stimulants  et  réso- 
lutifs (voy.  tous  ces  mots). 

Quelques  mélanges  médicamenteux  ont  porté  plus  spécialement  le  nom  de 
fondants.  Le  fondant  de  Rotrou  est  le  produit  obtenu  en  portant  au  rouge  un 
mélange  de  1  partie  de  sulfate  d'antimoine  et  de  2  parties  de  nitrate  de  potasse  ; 
c'est  un  composé  de  sulfate  et  d'antimoniate  de  potasse.  Le  fondant  de  Ruhland 
est  le  nitre  antimonié  de  Stahl.  D. 

FOIVDERIES.  Hygièke  professio.nnellb  et  industrielle.  Dans  la  fonderie 
des  métaux,  nous  devons  distinguer  les  opérations  qui  ont  pour  but  la  fusion  du 
métal  de  celles  qui  consistent  à  reproduire,  avec  le  métal  fondu,  les  formes  et  les 
ilimensions  d'objets  modelés  ou  sculptés.  Un  article  spécial  a  été  déjà  consacré, 
dans  ce  Dictionnaire,  à  l'hygiène  et  à  la  pathologie  professionnelles  des  mouleurs, 
et  plus  particulièrement  des  mouleurs  en  cuivre;  à  l'article  Fer,  nous  avons 
traité  de  celles  des  forgerons,  dont  le  travail  présente  de  nombreux  points  de 
contact  avec  celui  des  fondeurs.  Beaucoup  moins  exposés  que  les  premiers  à 
l'action  des  poussières  nuisibles,  les  ouvriers  fondeurs  sont,  plus  que  les  se- 
conds, appelés  à  subir  les  fâcheux  effets  des  hautes  températures  sur  l'orga- 
nisme ;  mais,  si  par  de  certains  côtés  leur  profession  présente  à  la  fois  les  in- 
convénients de  celle  des  mouleurs  et  des  foi^gei^ons,  il  en  est  d'autres  qui  lui 
sont  plus  particuliers  et  qui  dépendent  surtout  de  l'influence  des  émanations 
qui  s'échappent  des  fourneaux  et  du  métal  en  fusion,  telles  que  fumées,  gaz  et 
vapeurs  métalliques. 

Tous  les  métaux  susceptibles  de  fondre  sous  l'action  d'une  forte  chaleur  peu- 
vent être  employés  dans  la  fonderie. 

La  fonte  de  fer,  qui  domine  dans  toutes  les  applications  industrielles,  dans 
les  grandes  constructions,  dans  la  fabrication  de  machines  de  toutes  sortes,  est 
plus  particulièrement  l'objet  de  l'exploitation  d'importantes  usines  métallur- 
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giques  où  s'opère  alors  la  première  fusion  du  métal,  c'est-à-dire  la  labrication 
de  la  fonte  elle-même. 

Mais  en  dehors  de  ce  cas,  les  fonderies  sont  généralement  des  fonderies  dites 
en  seconde  fusion,  où  le  métal,  sous  la  forme  de  minerai,  d'alliages  ou  de  vieux 
métaux,  est  fondu  dans  le  seul  but  d'être  immédiatement  employé  à  la  reproduc- 
tion de  modèles. 

Nous  allons  nous  occuper  successivement  des  fonderies  de  fer,  des  fonderies 
de  cuivre  et  de  bronze,  des  fonderies  de  zinc  et  de  quelques  industries  ayant 
pour  objet  la  fonte  d'autres  métaux  ou  d'alliages  divers. 

A.  Fabrication  de  la  fonte.  Travail  des  hauts  fourneaux.  Deux  catégories 
d'ouvriers  sont  spécialement  attachés  au  service  des  hauts  fourneaux  :  ceux  au 
gueulard,  qui  chargent  le  lit  de  fusion  et  le  combustible;  et  ceux  au  creuset, 
qui  font  écouler  les  laitiers  et  la  fonte. 

Nous  n'avons  point  ici  à  entrer  dans  les  détails  de  la  description  de  ces  grands 
appareils  ;  leur  hauteur  varie  de  10  à  45  mètres,  et  va  même  au  delà  pour  les 
hauts  fourneaux  au  coke.  Le  chargement  se  fait  au  moyen  de  wagons  qui  arri- 
vent de  plain-pied  au  niveau  de  la  plate-forme  du  gueulard  dans  les  pays  acci- 
dentés où  l'on  peut  adosser  le  haut  fourneau  à  une  colline;  dans  les  pays  de 
plaines,  on  élève  les  charges  soit  à  l'aide  de  plans  inclinés,  soit  à  l'aide  de 
monte-charges. 

On  emploie  souvent  des  femmes  et  des  jeunes  filles  pour  le  remplissage  des 
wagons.  Ce  travail  expose  à  une  grande  fatigue  musculaire  et  à  des  pseudo-pa- 
ralysies consécutives  au  tiraillement  ou  à  la  rupture  de  quelques  fibres.  Ce  ne 
sont  là  ((ue  des  inconvénients  propres  aux  ouvriers  chargeurs  en  général,  et 
n'ayant  rien  de  spécialement  professionnel  ;  il  faut  y  ajouter  ici  les  conditions 
de  malpropreté  qu'entretiennent  chez  cette  catégorie  d'ouvriers  la  nature  même 
des  matériaux  employés  et  l'absence  de  soin  personnel.  Diverses  éruptions  cuta- 
nées, les  otites  furonculeuses  et  les  petits  abcès  glandulo-ciliaires  en  sont  la 
conséquence  habituelle. 

Un  travail  des  plus  dangereux  pour  les  ouvriers  des  hauts  fourneaux,  c'est 
le  nettoyage  de  ces  derniers  et  celui  des  tuyaux  d'échappement  des  gaz.  Les  gaz 
qui  se  dégagent,  en  effet,  des  hauts  fourneaux  sont  ou  nuisibles  à  la  respiration 
ou  délétères.  L'analyse  y  a  fait  reconnaître  :  de  l'azote  en  très-grande  quantité, 
de  l'oxyde  de  carbone,  de  l'acide  carbonique,  des  hydrogènes  carbonés  (gaz  des 
marais,  gaz  oléifiant)  et  du  cyanogène  ;  il  faut  y  ajouter,  pour  les  hauts  four- 
neaux à  houille,  une  notable  quantité  d'ammoniaque. 

Ou  comprend  combien  on  doit  éviter  de  s'approcher  du  gueulard  au  moment 
de  son  ouverture,  avant  que  tout  dégagement  de  gazait  cessé  de  se  produire.  La 
plupart  de  ces  gaz  étant  combustibles,  la  meilleure  précaution  à  jirendre  sera 
de  les  allumer  et  de  les  laisser  brûler  le  temps  convenable.  Une  mesure  excel- 
lente d'ailleurs,  au  point  de  vue  de  l'économie  industrielle  comme  au  point  de 
vue  de  l'hygiène,  c'est  l'utilisation  de  ces  gaz  combustibles  pour  le  fonctionne- 
ment du  haut  fourneau.  C'est  ce  qui  a  lieu  aujourd'hui  dans  presque  toutes  les 
grandes  usines.  Au  Creuzot,  notamment,  tous  les  générateurs  de  vapeur  qui  font 
aller  les  souffleries  fonctionnent  à  l'aide  des  gaz  recueillis  dans  les  gueulards 
des  fourneaux.  On  arrive  ainsi  à  diminuer  de  beaucoup  les  inconvénients  qu'un 
tel  dégagement  de  fumée,  de  gaz  et  de  poussières  peut  avoir  pour  les  habita- 
lions  voisines  et  la  végétation  des  environs  :  iticoavsnietits  (jui,  joints  au  biuit 
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des  machines  soufflantes  et  au  danger  d'incendie,  ont  fait  ranger  les  hauts  four- 
neaux dans  la  deuxième  classe  des  établissements  insalubres. 

Les  tuyaux  d'écoulement  de  ces  gaz  s'oblitèrent  souvent  p;u'  suite  des  amas  de 
crasse  qui  se  déposent  sur  leurs  parois ,  et  c'est  dans  leur  nettoyage  que  les  ou- 
vriers courent  de  sérieux  dangers.  Guichard  a  publié  dans  le  journal  de  VAna- 
omie  et  de  la  physiologie  nonnaïes  et  •pathologiques,  de  Ch.  Robin,  sept.  1875, 
la  curieuse  observation  d'un  ouvrier  chargé  habituellement  de  ce  travail,  et  qui 
avait  acquis  comme  une  sorte  de  mithridatisme  à  force  de  s'intoxiquer.  11  avait 
failli  plusieurs  fois  être  victime  de  son  courage;  une  fois,  entre  autres,  en  allant 
chercher  un  de  ses  camarades  asphyxié,  pendant  ce  travail,  p'ar  l'oxyde  de  car- 
bone. Dans  une  expérience  commune,  pendant  laquelle  Guichard  avait  éprouvé 
de  la  céphalalgie,  des  frissons,  des  nausées,  sous  l'influence  des  gaz  qui  se  déga- 
geaient du  gueulard,  cet  ouvrier  n'avait  rien  ressenti.  «  Jlais  il  avait  l'appa- 
rence anémique  ;  il  était  d'une  pâleur  terne  et  livide,  avec  une  sorte  de  fades 
abdominalis  et  un  tremblement  général  ;  on  le  surnommait  souris  à  cause  de 
son  peu  d'appétit;  il  passait  pour  ne  jamais  dormir;  il  ne  fumait  pas.  Dans 
l'usine,  il  avait  la  réputation  de  pouvoir  vivre  impunément  dans  les  gaz  où  tous 
les  autres  tombaient  comme  des  mouches  {sic).  Les  lèvres,  les  gencives,  la  lan- 
gue même  étaient  pâles  comme  chez  un  exsangue.  11  faisait  le  même  métier  de- 
puis de  longues  années,  et  semblait  avoir  la  spécialité  des  tï'avaux  dans  l'oxyde 
de  carbone.  Plusieurs  fois,  il  avait  failli  périr.  Son  état  maladif  avait  augmenté, 
mais,  en  même  temps,  il  paraissait  supporter  de  mieux  en  mieux  les  effets  des 
gaz  délétères.  Il  avait  peu  de  mémoire  ;  il  était  lent  d'allures,  mais  très-éner- 
gique; parlant  peu  et  difficilement.  »  (Guichard.) 

Les  ouvi'iers  qui  surveillent  le  creuset  sont  les  fondeurs  proprement  dits.  Ils 
dirigent  l'écoulement  des  laitiers  et  procèdent  à  la  coulée  de  la  fonte.  C'est  un 
dur  labeur,  que  celui  qui  consiste  à  maintenir  toujours  fluide,  dans  l'avant- 
creuset,  le  bain  de  laitier  afin  d'en  permettre  l'écoulement  naturel  ;  et  cela,  de- 
vant un  foyer  ardent,  armé,  tantôt  d'un  long  ringard  en  fer  avec  lequel  il  net- 
toie l'avant-creuset,  tantôt  d'une  pelle  ou  d'un  lourd  crochet  dont  il  se  sert  pour 
attirer  à  lui  les  parties  de  laitier  restées  visqueuses  et  adhérentes.  Ce  n'est  point 
aussi  une  opération  facile,  que  le  déblayage  rapide  des  laitiers.  Les  ouvriers 
dirigent  dans  un  bain  de  sable  cette  lave  incandescente  qui  vient  se  solidifier 
autour  de  crochets  de  fer  placés  sur  son  chemin  ;  à  ces  crochets,  on  fixe  des 
chaînes,  et,  au  moyen  d'un  treuil,  on  tire  hors  de  l'atelier  ces  masses  sans  cesse 
renouvelées,  que  des  wagons  emportent  pour  servir  de  remblai.  Ces  opérations 
sont  la  source  fréquente  de  brûlures  graves  et  de  chutes  toujours  dangereuses. 

La  manœuvre  de  la  coulée  varie  suivant  le  but  qu'on  se  propose.  On  peut  cou- 
ler, soit  dans  une  rigole  creusée  dans  le  sol  de  l'usine,  soit  dans  des  moules  ou 
lingotières  placés  dans  ce  sol.  Dans  cette  opération,  les  ouvriers  sont  particu- 
lièrement exposés  aux  buées,  souvent  sulfureuses,  qui  s'élèvent  en  masse  du 
métal  en  fusion,  et  aux  projections  de  ce  liquide  incandescent.  Quelle  sûreté  de 
coup  d'oeil  et  quelle  prudence  ne  faut-il  point  en  pareil  cas?  Les  exemples  de 
pied  surpris  dans  ime  des  rigoles  destinées  à  la  coulée,  et  emporté  d'un  coup 
par  le  courant  de  lave,  ne  sont  pas  rares.  D'autres  fois,  les  ouvriers  font  la  cou- 
lée en  venant  tour  à  tour  puiser  la  fonte  dans  l'avant-creuset  avec  d"énormes 
poches  ou  cuillers  en  fer.  Ils  se  servent  également  de  poches  dans  la  coulée  dite 
à  la  percée. 

Le  rapide  exposé  de  ces  diverses  opérations  professionnelles  permet  de  se  rcn- 
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tire  compte  de  la  violence  et  de  la  continuité  avec  les(iuellos  le  calorique  rayon- 
nant agit  sur  les  ouvriers.  C'est  plus  particulièrement  chez  les  fondeurs  em- 
ployés aux  hauts  fourneaux  que  l'encéphalite  a  été  signalée.  Ce  que  nous  avons 
dit  sur  les  troubles  de  la  vision  et  sur  les  tendances  pathologiques  des  forgerons 
{voy.  article  Fer)  peut  se  rapporter  aux  ouvriers  fondeurs  en  général. 

Il  nous  faut  surtout  insister  sur  l'absorption  des  gaz  et  des  vapeurs  nnisiblcs 
à  laquelle  ils  sont  exposés  singulièrement.  Ainsi,  dans  le  coulage  de  la  fonte 
dans  des  moules,  les  ouvriers  qui  plongent  des  tringles  dans  la  masse  li(juide 
ailn  de  faciliter  la  sortie  des  gaz  contenus  dans  le  métal,  sont  soumis  à  l'in- 
Uuence  de  l'oxyde  de  carbone  et  autres  vapeurs  délétères  qui  fort  heureusement, 
en  raison  de  leur  combustibilité,  peuvent  être  immédiatement  allumés  et  briàlés. 
C'est  ce  que  l'on  a  soin  de  faire  avec  des  copeaux  enflammés. 

Dans  les  grandes  usines  métallurgiques  oiî  l'on  fabrique  le  plus  souvent  le 
coke  destiné  à  la  fonte,  cette  nouvelle  opération  vient  encore  ajouter  aux  dan- 
gers que  courent  les  ouvriers.  C'est  dans  la  manœuvre  du  défournement,  alors 
qu'ils  se  trouvent  en  présence  de  vastes  amas  de  coke  embrasé,  qu'il  y  a  lieu  de 
redouter,  par-dessus  tout,  l'action  du  gaz  oxyde  de  carbone  qui  se  dégage.  Au 
moment  encore  où  l'on  inonde  d'eau  pour  l'éteindre  toute  la  masse  incandes- 
cente, il  s'élève,  au-dessus  d'elle,  d'épais  nuages  de  vapeurs  et  de  cendres  qui 
peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  de  suffocation  et  d'asphyxie.  Dans  les  usines 
du  Creuzot,  le  défournement  se  fait  par  la  partie  inféiieure  de  fours  Appolt.  Dès 
qu'il  a  eu  lieu,  un  homme  couvert  d'un  large  chapeau  de  l'er-blanc  dans  la  vi- 
sière duqiiel  est  ménagée  une  ouverture  protégée  par  une  toile  métallique,  s'a- 
vance sous  le  four,  regarde  s'il  est  en  bon  état  et  si  rien  n'est  resté  adhérent 
aux  parois;  alors,  avec  un  long  ringard,  il  peut  faire  tomber  ce  qui  reste  et  re- 
fermer la  porte  inférieure.  Les  brûlures  et  les  ophthalmies,  telles  sont  les  deux 
affections  auxquelles  expose  principalement  ce  genre  de  travail. 

D'une  manière  générale,  les  ouvriers  fondeurs  employés  au  service  des  hauts 
fourneaux  présentent  un  état  anémique  plus  ou  moins  prononcé,  mais  que  ca- 
ractérisent surtout  des  troubles  nerveux  variés  tels  que  :  sciatique,  névralgies  lom- 
baires et  intercostales,  etc.  Quelques  auteurs  ont  signalé  ce  fait  (Jordan,  Marten, 
Hirt)  sans  en  rechercher  la  cause  véritable.  Nous  pensons,  que  les  fréquentes  oc- 
casions où  les  ouvriers  sont  à  même  d'absorber  des  gaz  pernicieux,  entre  auties 
l'oxyde  de  carbone,  doivent  être  incriminées  plus  encore  que  les  grandes  déper- 
ditions sudorales  que  provoquent  les  hautes  températures  auxquelles  ils  se  trou- 
vent soumis.  Il  y  a,  chez  les  plus  exposés  d'entre  eux,  comme  une  succession 
d'intoxications  intermittentes  fmissant  par  mettre  obstacle  au  fonctionnement 
des  globules  sanguins,  et  agissant  sur  les  centres  nerveux  dont  la  souffrance  se 
manifeste  par  des  troubles  divers.  Bourru  cite  le  cas  de  trois  ouvriers  employés 
à  la  fonderie  de  la  marine  de  Ruelle  qui  avaient  été  exposés,  pendant  quelques 
instants,  aux  vapeur^  d'un  énorme  foyer  de  coke  embrasé.  Deux  d'entre  eux  fu- 
rent pris  de  vertige  et  de  céphalalgie  ;  mais  le  grand  air  suffit  pour  dissiper  ce 
malaise.  Le  troisième  eut  des  vomissements  abondants  et  pénibles  avec  une  forte 
dyspnée  et  une  agitation  notable  :  accidents  qui  furent  conjurés  par  des  inhala- 
tions d'oxygène.  Mais  après  la  disparition  de  ces  premiers  symptômes  d'irrita- 
tion pulmonaire  et  gastrique,  cet  ouvrier  demeura  longtemps  pâle,  affaibli,  es- 
soufflé, présentant  pendant  plusieurs  mois  des  douleurs  névralgiques  variées,  et 
plus  particulièrement  une  sciatique  violente  et  opiniâtre  (iu  Archives  de  mé(L 
navale,  mars  1877). 
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Il  nous  faut  muinlenant  dire  un  mot  de  quelques  accidents  qui  arrivent  aux 
hauts  fourneaux,  accidents  des  plus  graves  au  point  de  vue  du  préjudice  ma- 
tériel qui  en  est  la  conséquence  comme  au  point  de  vue  des  dangers  auxquels 
ils  exposent  les  ouvriers.  La  cause  de  ces  accidents  réside  quelquefois  dans  l'im- 
prévoyance des  directeurs  des  fourneaux  qui,  en  employant  des  charges  excessi- 
ves, finissent  par  surmener  ces  grands  appareils. 

L'un  de  ces  accidents  consiste  dans  la  chute  de  l'appareil  de  chargement 
placé  à  la  partie  supérieure  du  fourneau.  Lorsque  le  support  portant  le  balan- 
cier auquel  est  suspendu  le  cône  est  placé  trop  près  du  bord  de  la  coupe,  tout 
le  poids  de  la  coupe  et  de  la  charge  est  appliqué  sur  une  surface  restreinte,  et 
au  i)oint  précisément  où  la  maçonnerie  est  peu  épaisse.  Cette  épaisseur  se  trou- 
vant trop  f  dble  pour  soutenir  des  chocs  fréquents  et  supporter  le  poids  considé- 
rable qui  pèse  sur  elle,  la  chute  de  l'appareil  de  chargement  a  lieu.  D'autres 
fois,  l'accident  est  dû.  à  l'écroulement  du  briquetage  qui  supportait  la  coupe;  et 
l'érosion  de  la  paroi  de  la  cuve,  jiroduite  par  la  chute  répétée  de  la  charge,  en 
est  la  cause  immédiate.  Des  ouvriers  se  trouvent  ainsi  entraînés  avec  l'appareil 
de  cliargement,  et  sont  tués  ou  blessés. 

Il  peut  arriver  aussi  que,  par  suite  de  fuites  au  creuset,  la  fonte  liquide 
pénètre  jusque  dans  les  galeries  des  fondations  des  hauts  fourneaux.  C'est  à  une 
semblable  cause  que  doit  être  attribué  le  terrible  accident  qui  eut  lieu,  il  y  a 
quelques  années,  à  Châtillon  et  Commentry.  Trois  ouvriers  furent  grièvement 
blessés  directement  par  la  projection  des  matériaux,  tandis  que  trois  autres, 
tombant  dans  une  galerie  du  fourneau  dont  le  regard  avait  été  déplacé  par 
l'explosion,  y  trouvaient  la  mort. 

Mais  les  accidents  les  plus  fréquents  sont  les  explosions  des  gaz  dans  les 
hauts  fourneaux.  La  température  extrêmement  élevée  dans  l'ouvrage  des  hauts 
fourneaux,  l'énorme  masse  de  matière  contenue,  telles  sont  les  raisons  princi- 
pales qui  augmentent  les  chances  d'explosion  des  gaz  ;  les  grandes  conduites 
de  vent  chaud  de  40  centimètres  et  môme  de  60  centimètres  de  diamètre  qui 
vont  de  l'appareil  à  air  chaud  aux  tuyères ,  facilitent  la  pénétration  des  gaz 
depuis  le  fourneau  jusqu'au  régulateur  et  à  la  machine  où  l'explosion  a  généra- 
lement lieu.  Ces  explosions  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d'une  fuite  de  tuyère 
qui  donne  lieu  à  la  pénétration,  dans  le  fourneau,  de  l'eau  qui  circule  autour  de 
cette  tuyère  pour  l'empêcher  de  brûler.  Il  se  produit  alors  une  énorme  quantité 
de  gaz  qni,  s'il  ne  trouve  pas  une  issue  suffisante  par  l'ouverture  du  gueulard, 
refoule  par  les  conduites  d'air  et  les  tuyaux  de  la  soufflerie  jusqu'à  la  machine, 
où  il  fait  explosion.  D'autres  fois  le  refoulement  des  gaz  dans  les  conduites  a  lieu 
dans  le  cas  où,  le  fourneau  étant  à  gueulard  fermé,  en  n'a  pas  eu  soin  d'ouvrir 
l'appareil  de  chargement  avant  d'arrêter  le  vent. 

Une  explosion,  delà  plus  effrayante  violence,  eut  lieu,  en  1874,  dans  le  haut 
fourneau  de  Dunbar,  en  Pennsylvanie,  ébranlant  tous  les  environs,  comme  l'eut 
fait  un  tremblement  de  terre.  Le  bruit  de  l'explosion  fut  distinctement  entendu 
à  une  distance  de  15  à  20  kilomètres.  Dans  l'usine,  la  force  de  cette  explosion 
fut  telle  que  le  réservoir  éclata  en  morceaux  violemment  tordus  en  tous  sens  ; 
des  fragments  furent  lancés  à  plus  de  400  mètres  ;  des  portions  de  tuyaux  ar- 
rachés furent  violemment  projetés  au  loin;  le  régulateur  brisé,  la  machine  mise 
hors  de  serrice.  Un  homme  fut  tué  sur  le  coup,  décapité  par  un  morceau  du 
régulateur  ;  sa  tête  fut  retrouvée  à  15  mètres  de  son  corps.  Deux  autres  furent 
blessés. 
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De  semblables  accidents  ont  été  observés  dans  plusieurs  hauts  fourneaux  de  la 
même  région  métallurgique.  Ils  seraient  plus  susceptibles  d'avoir  lieu  dans  les 
fourneaux  à  l'anthracite. 

Voici,  selon  le  métallurgiste  américain  Acheson,  les  règles  à  suivre  minutieu- 
sement pour  éviter  tout  désastre  : 

1°  Avoir  de  bons  fondeurs,  capables  de  reconnaître  si  de  l'eau  est  introduite 
dans  le  fourneau  (c'est  chose  facile  à  un  bon  fondeur),  et  d'en  faire  arrêter  im- 
médiatement l'écoulement; 

2°  Ne  jamais  manquer  d'avoir  un  registre  convenable,  susceptible  d'être  faci- 
lement et  rapidement  manœuvré  dans  la  conduite  principale  d'air  chaud,  tout 
près  et  avant  le  point  où  sont  les  tubulures  qui  conduisent  le  vent  chaud  aux 
tuyères;  et  toujours  fei'mer  ce  registre  juste  au  moment  où  on  arrête  le  vent, 
afin  d'empêcher  le  retour  du  gaz  du  fourneau  dans  les  conduites  de  vent.  Quel- 
quefois on  met  un  papillon  à  chaque  tuyère ,  mais  im  seul  placé  dans  la  con- 
duite principale  remplit  mieux  le  but,  et  est  bien  préférable  pour  fermer  rapi- 
dement. 

3°  Ouvrir  les  regards  des  porte-vents,  par  lesquels  on  dégage  les  tuyères  en- 
combrées aussitôt  après  que  Ton  a  arrêté  le  vent  ;  le  plus  sur  moyen  est  même 
d'ouvrir  ces  regards  avant  l'arrêt  du  vent;  aussitôt  après  on  ferme  le  registre, 
et  le  gaz  du  fourneau  a  dès  lors  libre  issue  par  les  regards,  tandis  que  le  pas- 
sage dans  le  tuyaux  de  vent  chaud  lui  est  interdit. 

A"  Si  le  fourneau  est  à  gueulard  fermé  :  toujours  avoir  soin  d'ouvrir  l'appa- 
reil de  chargement  lorsqu'on  arrête  le  vent,  et  le  laisser  ainsi  jusqu'à  ce  que 
l'on  recommence  à  souffler.  Pour  avoir  toute  sécurité  à  cet  égard,  on  doit  avoir 
une  sonnette  au  gueulard  et  placée  de  telle  façon  que  le  fondeur  puisse  avertir 
les  chargeurs  d'ouvrir  le  gueulard,  au  moment  où  le  mécanicien  arrête  la 
machine,  et  où  le  vent  cesse  d'être  introduit  dans  le  fourneau  (Cornuault,  Com- 
munication d'une  note  sur  les  accidents  de  hauts  fourneaux  aux  États-Unis 
In  Ann.  du  génie  civil,  1874). 

B.  Fonderies  en  seconde  fusion.  En  dehors  de  la  fabrication  de  la  fonte, 
toutes  les  fonderies  appartiennent  à  cette  classe.  Ici,  la  fusion  est  immédiate- 
ment suivie  du  moulage;  et  ces  deux  genres  de  travaux  s'accomplissent  le  plus 
souvent  dans  les  mêmes  ateliers  :  ce  qui  a  pu  faire  attribuer  aux  ouvriers  des 
fonderies  en  général,  des  affections  spéciales  à  une  seule  catégorie  d'ouvriers. 
Nous  n'avons  point  à  revenir  sur  la  maladie  dite  des  mouleurs.  Elle  a  déj<à  été 
décrite  dans  ce  Dictionnaire  {voy.  Anthracosis  et  Mouleurs)  ;  et  nous  aui'ons,  en 
la  rattachant  au  groupe  des  affections  connues  aujourd'hui  sous  le  nom  de  pneu- 
moconioses,  affections  essentiellement  professionnelles,  à  insister  de  nouveau 
sur  sa  véritable  pathogénie,  dans  l'article  Professions. 

Nous  devons  toutefois  signaler,  comme  particulièrement  soumis  à  l'action 
nocive  des  poussières  siliceuses,  les  ouvriers  employés  à  la  préparation  des 
sables  destinés  à  la  confection  des  moules.  Dans  un  premier  travail,  publié 
en  1875,  nous  avions  signalé  chez  eux  la  fréquence  de  l'emphysème  pulmonaire 
et  de  la  bronchorrhée,  accompagnés  le  plus  souvent  de  troubles  dyspeptiques 
gastro-intestinaux.  Dans  une  étude  consciencieuse,  en  voie  de  publication  [Arch,  de 
niéd.  navale) ,  sur  l'hygiène  de  la  fonderiede  Ruelle,  notre  excellent  collègue  et  ami 
le  docteur  Bourru  insiste  à  son  tour  sur  les  propriétés  pernicieuses  de  ces  parti- 
cules siliceuses  et  charbonneuses,  à  angles  aigus,  à  bords  tranchants  et  dentelés, 
pour  les  ouvriers  qui  les  respirent.  Chez  les  quatre  ouvriers  de  Ruelle  qui  tra- 
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vaillent  dans  la  sablerie  :  l'un  âgé  de  trente  et  un  ans,  après  un  an  de  travail, 
présente  du  catarrhe  bronchique  et  de  l'emphysème  pulmonaire;  le  second,  âgé 
de  trente-trois  ans,  après  deux  ans  de  travail  :  du  catarrhe  bronchique,  des 
indurations  pulmonaires  au  sommet  et  des  hémoptysies;  le  troisième,  âgé  de 
trente-neuf  ans,  après  trois  ans  de  travail  :  du  catarrhe  bronchique  et  de  l'em- 
physème; le  quatrième,  enfin,  âgé  de  quarante-deux  ans  :  après  cinq  ans  de  tra- 
vail, de  l'induration  au  sommet  des  poumons  et  un  catarrhe  laryngo-bronchique. 
Des  observations  aussi  précises  ont  une  valeur  d'autant  plus  importante,  que 
Bourru  les  compare  à  la  presque  innocuité  du  travail  des  mouleurs  dans  la  con- 
fection des  moules  à  canon.  Cette  innocuité  dépend  un  peu  de  ce  que  le  sable  est 
tenu  dans  un  état  d'humidité  légère  qui  lui  donne  plus  de  cohésion  ;  et  beaucoup 
de  la  manière  de  procéder  des  ouvriers  :  «  Une  fois  le  moule  confectionné,  il 
est  enduit  de  noir  liquide,  sorte  de  vernis  fait  de  charbon  de  bois  pulvérisé, 
délayé  dans  de  l'eau,  avec  une  petite  proportion  d'argile.  Ce  noir  liquide,  qui 
doit  empêcher  l'adhérence  de  la  fonte  au  sable  du  moule,  s'étend  au  pinceau  :  ce 
qui  constitue  pour  l'hygiène  un  procédé  bien  préférable  au  poussier  de  (.liaibon 
et  surtout  au  ponsif  de  sable  qui  ont  tous  les  dangers  des  fines  poussières.  » 
Ce  fait  particulier  nous  a  paru  avoir  assez  d'intérêt  pour  être  reproduit  ici. 

En  dehors  de  l'affection  broncho-pulmonaire,  qui  constitue  la  maladie  des 
mouleurs,  ces  ouvriers-  présentent  presque  toujours  des  troubles  digestifs  qui,  à 
leur  tour,  portent  atteinte  d'une  manière  directe  à  la  nutrition  générale.  Ils  sont 
provoqués  par  une  altération  spéciale  de  la  muqueuse  digestive,  qui  consiste  en 
une  coloration  noire  due  à  la  pénétration  de  particules  fixes  et  irrégulières  de 
charbon.  Lancereaux  a  donné  à  cette  altération  le  nom  d'anthracose  intestinale 
des  fondeurs.  Maisonneuve  (de  Rochefoit)  parle  aussi  de  maux  d'estomac  et  de 
coliques  qu'il  attribue  à  la  pénétration  dans  les  voies  digestives  de  particules 
de  cuivre  retenues  au  milieu  du  sable  employé  à  la  confection  des  moules 
destinés  au  coulage  du  bronze  et  du  laiton.  C'est  surtout,  dit-il,  au  moment  oiî 
l'on  brise  les  moules,  pour  en  retirer  le  métal  refroidi,  que  l'on  voit  sortir  et  se 
répandre  au  loin  cette  poussière  de  sable  chaud  métallifère,  et  cette  fumée  acre 
et  infecte  qui  saisit  la  gorge  et  menace  de  suffocation. 

Il  est  une  autre  catégorie  d'ouvriers,  dans  les  fonderies,  singulièrement 
exposés  aussi  à  l'action  des  poussières  nocives  :  ce  sont  les  ouvriers  ébarbeurs. 
Les  ébarbeurs  sont  employés  à  polir,  à  frotter,  à  débarrasser  des  barbes  ou 
aspérités  qui  les  recouvrent,  les  objets  fondus  qui  sortent  des  moules.  Ce  tra- 
vail se  fait  à  la  main  ;  l'ouvrier,  penché  sur  son  établi,  est  dans  la  position  la 
plus  favorable  à  l'absorption  des  poussières  métalliques  qui  se  dégagent  sous 
l'action  de  la  lime,  du  frottoir  ou  de  la  brosse.  Cette  opération  est  des  plus  dan- 
gereuses, non-seulement  parce  qu'il  y  a  une  action  dii'ecte  et  mécanique  des 
poussières  absorbées  sur  les  voies  broncho-pulmonaires,  mais,  en  outre,  une 
influence  spéciale  tenant  à  la  composition  même  de  ces  poussières,  et  qui,  dans 
l'ébarbage  des  objets  de  bronze  et  de  laiton,  n'est  autre  que  l'action  toxique  des 
sels  de  cuivre  qui  les  recouvrent. 

Dans  les  fonderies  en  seconde  fusion,  les  fours  sont  des  cubilots  (fourneaux  à 
la  Wilkinson)  soufflés  par  un  ventilateur,  ou  des  fours  à  réverbère  à  tirage  natu- 
rel. Le  cubilot  se  compose  essentiellement  d'un  cylindre  en  fonte  ou  en  tôle  de 
2  à  6  mètres  de  hauteur,  sur  0,70  à  2,50  de  diamètre,  dont  l'intérieur  est  garni 
en  sable  réfractaire  ou  en  briques.  Le  métal  et  le  combustible  sont  introduits  à 
la  nartie  supérieure  ;  l'air  soufflé  entre  par  des  tuyères  latérales  situées  à  diffé- 
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rentes  hauteurs  ;  et  le  métal  en  fusion  s'échappe  à  volonté  par  l'orifice  inférieur 
que  l'on  bouche  avec  de  la  terre.  Dans  une  grande  fonderie,  on  a  toujours  au 
moins  trois  cubilots  de  dimensions  différentes.  Les  fours  à  réverbère  s'em- 
ploient surtout  quand  il  n'y  a  pas  de  moteurs  pour  une  soufflerie  et  lorsqu'on 
a  de  très-grosses  pièces  à  refondre. 

Le  chargement  des  fours  à  réverbère  est  une  manœuvre  des  plus  fiitigantes. 
Pour  ce  travail,  dit  Bourru,  l'ouvrier  se  tient  accroupi  dans  le  four;  à  genoux 
sur  la  sole,  la  tète  inclinée  par  la  voûte  qui  n'a  que  90  centimètres  de  hauteur, 
il  lui  faut  faire  de  grands  efforts,  mouvoir  des  masses  pesantes.  Ce  travail,  qui 
àiive  une  heure  à  une  heure  et  demie,  semble  devoir  prédisposer  aux  maladies 
à  frigore  contractées  à  la  sortie  du  four,  aux  hernies  acquises  dans  cette  attitude 
accroupie,  dans  laquelle  il  faut  encore  déployer  une  grande  force  musculaire. 
Mais  c'est  surtout  pendant  le  nettoyage  de  ces  fours,  après  la  coulée,  pour  les 
débarrasser  des  scories  et  en  refaire  la  sole,  que  l'ouvrier  souffre  de  cette  atti- 
tude forcée,  rendue  plus  pénible  par  la  haute  température  qui  règne  dans  le 
four  :  température  telle  qu'il  lui  est  impossible  de  s'y  tenir  à  genoux  et  d'y 
marcher  sans  galoches  de  bois.  11  est  obligé  à  diverses  reprises  de  sortir  pour 
respirer  ;  et  ces  expositions  répétées  à  l'air  libre  seraient  inévitablement  dange- 
reuses, si,  comme  le  fait  remarquer  Bourru,  la  prompte  rentrée  dans  le  foyer  ne 
prévenait  le  danger  du  refroidissement  et  de  la  transpiration  supprimée.  Cet 
observateur  signale  néanmoins  comme  une  conséquence  fâcheuse  de  ce  travail, 
et  relativement  fréquente,  des  maux  de  reins  plus  ou  moins  violents,  accom- 
pagnés de  douleurs  s'irradiant  d'ordinaire  dans  les  membres  inférieurs.  Cette 
affection  serait,  pour  lui,  le  signe  d'une  irritation  de  la  moelle  plutôt  que  des 
muscles  lombaires;  et  l'attitude  courbée,  accroupie  des  ouvriers  contribuerait, 
pour  une  plus  large  part  que  le  refroidissement,  à  sa  manifestation. 

La  mise  en  fusion  et  la  conduite  de  l'opération  exposent  plus  spécialement 
les  ouvriers  fondeurs  à  tous  les  inconvénients  du  calorique  rayonnant  et  de 
l'éclat  éblouissant  du  métal  fondu  ;  surtout  dans  les  fours  à  réverbère,  où  le 
chauffeur  doit  souvent,  en  s'approchant  des  regards,  surveiller  l'état  de  fusion 
de  la  fonte  de  fer,  la  déblayer  à  l'aide  de  loiu'des  tringles  de  fer  de  la  crasse 
qui  retarderait  sa  fusion,  soulever  avec  des  pinces  les  gueuses  qui  tombent  et 
s'attachent  à  la  sole  du  four.  Ces  manœuvres  provoquent  chez  tous  une  énorme 
fatigue,  et  chez  un  grand  nombre  une  véritable  fièvre  avec  frissons,  céphalalgie 
et  faiblesse  musculaire  ;  quelquefois,  il  y  a  du  tremblement  prononcé  de  tous 
les  membres,  de  l'anxiété  précordiale,  de  la  dyspnée;  dans  la  nuit,  il  sur- 
vient une  transpiration  abondante  ;  et  le  lendemain,  il  ne  reste  plus  que  de 
la  courbature. 

Indépendamment  des  fatigues  du  mouvement  professionnel,  des  déperditions 
sudorales,  faut-il  faire  intervenir  ici  l'action  des  gaz  contenus  dans  le  métal  en 
fusion;  et  les  vapeurs  carbonées  qui  s'exhalent  du  bain  de  fusion  de  la  fonte  de 
fer  et  de  l'acier,  ont-elles  une  influence  fâcheuse  sur  la  santé  des  ouvriers? 
Nous  sommes  assez  porté  à  l'admettre  ;  mais  nous  incriminons  aussi  les  gaz 
produits  par  le  combustible.  L'ouvrier  qui  charge  le  cubilot  à  sa  partie  supé- 
rieure est  plus  sujet  peut-être  à  présenter  de  tels  symptômes. 

Ces  accidents,  de  peu  de  gravité  chez  les  fondeurs  en  fer,  offrent  chez  les 
ouvriers  fondeurs  en  cuivre  une  physionomie  spéciale  qui  a  plus  particulière- 
ment attiré  l'attention.  Blandct  a,  le  premier,  signalé,  en  France,  cette  affection 
professionnelle.  Il  en  a  publié  une  observation  des  plus  caraléristiques,  qui  fut 
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le  ijoiat,  lie  déparl.  ilc^s  reclierchcs;  nllérieures  el  que  nous  croyons  utile  de  repro- 
duire ici.  «  Un  fondeur  en  cuivre,  S...,  peu  accoutumé  à  ce  travail,  dirigea  la 
fusion  depuis  quatre  heures  du  matin  jusqu'à  neuf  heures  du  soir,  à  un  four- 
neau d'abord,  puis  successivement  à  quatre.  Sa  fonte  était  de  cuivre  mêlé  à  un 
dixième  de  zinc.  S...,  robuste  et  jeune,  a  travaillé  jusqu'à  rachèvcment  de  son 
œuvre.  Il  a  d'abord  ressenti  les  effets  du  coke:  constriction à  la  gorge  et  toux, 
phénomènes  peut-être  dus  au  soufre  que  le  coke  retient  toujours.  A  trois 
heures  de  lapiès-midi,  commencement  d'intoxication  par  le  zinc,  dont  le  début 
est  :  anorexie  profonde,  dégoût  des  aliments  solides  et  liquides.  A  dix  heures  du 
soir,  il  alla  se  coucher,  après  avoir  pris  un  peu  d'eau  sucrée.  Parvenu  dans  sa 
chambre,  il  s'assied,  puis  il  peut  à  peine  se  relever.  11  se  couche  :  il  ressent 
des  douleurs  déchirantes  dans  les  épaules,  les  coudes  et  les  poignets.  Le  trem- 
blement et  le  frisson  commencent  à  onze  heures  du  soir  et  durent  jusqu'à  une 
heure  du  matin.  Les  dents  claquent,  la  peau  est  froide,  la  respiration  gênée.  Les 
membres  inférieurs  sont  douloureux  comme  les  bras  ;  les  articulations  des  orteils 
sont  fortement  fléchies  et  le  malade  ne  peut  les  redresser.  Crampes  dans  les 
jambes  seulement.  A  onze  heures  et  quart,  vomissement  de  matières  jaunes, 
puis  vertes,  anières.  Ces  vomissements  persistent  jusqu'à  une  heure  du  matin. 
La  quantité  de  matières  vomies  égale  12  kilogrammes.  A  une  heure,  la  scène 
change  :  des  bouffées  de  chaleur  surviennent  ;  le  malade  ne  tremble  plus  ;  la 
peau  devient  brûlante,  la  face  est  rouge  ;  le  malade  entend  dans  ses  oreilles 
souffler  le  vent  de  ses  fourneaux  ;  son  corps  lui  semble  allongé,  puis  il  se  voit 
assailli  par  des  voleurs.  11  appelle  du  secours,  il  se  débat.  Cette  fièvre  chaude 
dure  une  beure;  de  la  somnolence  lui  succède  jusqu'au  matin.  S...,  fatigué, 
las  et  courbaturé  le  lendemain  de  cette  nuit  douloureuse,  put  cependant  dîner 
avec  appétit.  11  eut  encore  de  la  céphalalgie  et  la  racine  des  cheveux  très-sen- 
sible, au  point  de  ne  pouvoir  les  toucher  sans  douleur.  Dans  la  nuit,  il  éprouva 
des  sueurs  grasses  et  abondantes,  et,  le  jour  d'après,  troisième  jour,  tout  phé- 
nomène morbide  avait  disparu. 

«  S...  avait  fait  travailler  un  fondeur  avec  lui,  et  cet  homme  paraît  avoir 
éprouvé  les  mêmes  phénomènes  ;  il  a  eu  le  transport  et  des  bruits  de  marteau 
dans  les  oreilles.  » 

Blandet  attribue  la  plus  grande  partie  des  symptômes  décrits  à  l'influence  du 
zinc  qui  entre  dans  la  composition  du  cuivre  jaune  ou  laiton.  Guérard,  qui  cite 
l'observation  de  Blandet,  rapporte  le  cas  d'un  fondeur  en  cuivre,  traité  par  lui, 
et  qui  eut  quelques  accidents  analogues  développés  à  la  suite  du  travail  aux 
iours  :  mais  il  ne  croit  pas  à  l'action  des  vapeurs  de  zinc  ;  il  accuse  surtout  la 
haute  température  à  laquelle  les  ouvriers  sont  soumis  et  les  excès  de  boisson 
auxquels  ils  sont  portés.  A.  Tardieu,  dans  son  Dictionnaire  d'hygiène  publique, 
se  range  complètement  à  cette  opinion. 

Reboulleau,  dans  une  communication  faite  à  l'Académie  des  sciences,  1847, 
émet  la  même  opinion  que  Blandet,  après  avoir  observé  chez  les  fondeurs  de 
laiton.  C'est  aux  vapeurs  d'oxyde  de  zinc  qui  s'échappent  de  l'alliage  en  fusion 
qu'il  attribue  le  caractère  particulier  de  ces  accidents  fébriles  qu'il  compare  à 
dos  accès  de  lièvre  intermittente  irrégulière.  Suivant  lui,  après  un  certain 
nombre  d'accès,  la  tolérance  finit  toujours  par  s'établir  chez  les  ouvriers.  Toute- 
fois, il  arrive  que  quelques-uns,  découragés  par  l'apparition  indéfinie  de  ces 
accès  après  chaque  nouvelle  journée  de  fonte,  sont  forcés  de  renoncer  à  ce  genre 
de  travail. 
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Plus  lartl,  Bouclait,  recherchant  quelle  pouvait  être  rintluence  professionnelle 
dans  la  fabrication  du  blanc  de  zinc,  observa  des  phénomènes  morbides  ana- 
logues, chez  les  ouvriers  employés  à  fondre  le  zinc  dans  les  cornues.  D'après 
lui,  ces  phénomènes  n'ont  point  de  gravité  et  ne  les  empêchent  pas  de  reprendre 
leur  travail  du  lendemain.  Ils  se  développent  moins  par  l'absorption  de  la  pous- 
sière d'oxyde  de  zinc  que  par  l'absorption  des  vapeurs  invisibles  du  métal  en 
complète  fusion.  En  effet,  ils  ne  se  montrent  presque  exclusivement  que  chez 
les  ouvriers  qui  travaillent  au  four.  Ils  ne  se  produisent  que  d'une  manière 
intermittente,  finissent  même,  avec  le  temps,  par  ne  plus  apparaître,  et  sont 
caractérisés  par  une  courbature  assez  forte,  prononcée  surtout  dans  les  cuisses, 
et  accompagnée  d'un  peu  de  céphalalgie  et  de  fièvre  nocturne. 

Eu  18t)2,  Greenhow  décrit,  à  son  tour,  dans  un  travail  publié  par  le  Médical 
Times  and  Gazette,  les  symptômes  observés  par  lui  chez  les  fondeurs  de  laiton, 
sons  le  nom  de  courbature  ou  fièvre  des  fondeurs.  «  L'attaque  commence  par  du 
malaise,  un  sentiment  de  constriction,  de  resserrement  à  la  poitrine,  quelque- 
fois suivi  de  nausées  ;  les  symptômes  se  montrent  vers  la  fin  d'une  journée 
passée  dans  un  atelier  de  fonderie,  et  sont  accompagnés  le  soir  ou  pendant  la 
nuit  de  frissons,  auxquels  succède  parfois  un  stade  peu  marqué  de  chaleur, 
mais  toujours  suivi  de  sueurs  profuses;  de  la  céphalalgie,  des  vomissements  se 
montrent  quelquefois,  mais  non  toujours  ;  souvent  l'ouvrier  peut  reprendre  son 
travail  le  lendemain.  »  Greenhow  attribue  ces  accidents  à  la  volatilisation  du  zinc. 
Tout  ce  qui  s'oppose  au  rapide  entraînement  des  vapeurs  nuisibles  dans  l'air 
atmosphérique  :  une  mauvaise  ventilation  des  ateliers,  un  temps  brumeux,  un 
vent  violent  qui  rabat  la  fumée  dans  les  salles  de  travail,  un  refroidissement,  un 
écart  de  régime  favorisent,  selon  lui,  l'apparition  de  ces  symptômes. 

Ce  serait  donc  un  fait  acquis,  que  les  ouvriers  fondeurs  sont  susceptibles,  les 
jours  de  fonte,  d'être  atteints  d'accidents  particuliers  pouvant  être  considérés 
comme  le  résultat  d'une  intoxication  professionnelle.  Mais  pour  savoir  au  juste 
si  le  zinc  joue  dans  cette  intoxication  le  rôle  important  qui  lui  a  été  dévolu  par 
la  plupart  des  observateurs,  il  y  a  lieu  de  rechercher  si  dans  la  fonte  de  quelque 
autre  alliage  de  cuivre,  dans  celle  du  cuivre  seul  comme  dans  celle  du  zinc 
seul,  des  accidents  se  produisent  pendant  la  fusion  ;  et  si  ces  accidents  diffèrent 
entre  eux. 

Le  cuivre  seul  n'est,  pour  ainsi  dire,  jamais  employé  dans  la  fonderie;  ce  n'est 
que  lorsqu'il  est  allié  à  une  certaine  quantité  d'étain  ou  de  zinc  qu'il  devient 
particulièrement  propre  au  moulage. 

Le  bronze  est  un  alliage  de  cuivre  et  d'étain.  Il  est  employé  dans  les  fonderies 
de  bouches  à  feu,  dans  les  fonderies  de  cloches  et  de  divers  objets  d'art.  Dans 
ces  fonderies,  les  ouvriers  éprouvent,  les  jours  de  fonte,  les  mêmes  symptômes 
de  fatigue  et  de  fièvre  que  ceux  signalés  chez  les  ouvriers  fondeurs  en  fer.  Pen- 
dant la  coulée,  on  voit  s'élever  au-dessus  du  métal  fondu  des  flammes  vertes, 
dénotant  la  présence  de  vapeurs  d'oxyde  de  cuivre.  Mais  les  ouvriers  n'en  res- 
sentent aucun  effet  particulier,  sans  doute  parce  que  tous  les  gaz  nuisibles  se 
trouvent  brûlés.  Bourru  dit  que  tous  les  fondeurs  interrogés  par  lui,  lui  ont 
répondu  qu'ils  n'étaient  jamais  incommodés  par  le  bronze,  mais  que  le  laiton 
était  très-pernicieux. 

Dans  les  grands  ateliers  de  chaudronnerie,  oîi  l'on  se  sert,  pour  l'ajutage 
des  tuyaux  et  des  pièces  de  cuivre,  d'un  alliage  de  cuivre  fondu,  comme  sou- 
dure, j'ai  observé  quelquefois  chez  les  ou\Tiers  employés  à  ce  travail,  des  acci- 
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dents  caractérisés  par  de  la  sécheresse  des  voies  buccales,  une  sensation  de  con- 
striction  à  la  gorge,  des  douleurs  gastralgiques,  parfois  des  nausées  et  des 
vomissements,  de  l'anxiété  précordiale,  de  la  fièvre  et  de  la  courbature. 

Chevallier  et  Boys  de  Loury,  dans  leur  mémoire  sur  les  ouvriers  qui  travail- 
lent le  cuivre  et  ses  alliages,  disent  que  si  les  ouvriers  chargés  des  creusets  et 
de  la  fonte  sont  peu  exposés  à  la  colique  de  cuivre,  ils  sont  néanmoins  le  plus 
souvent  indisposés,  par  suite  de  la  grande  chaleur  à  laquelle  ils  sont  soumis  et 
du  déploiement  de  forces  qu'ils  sont  obligés  de  faire.  Suivant  eux,  ce  n'est  pas 
tant  à  l'évaporation  du  zinc  qu'à  celle  de  la  minime  quantité  d'arsenic  que  l'on 
rencontre  dans  les  deux  métaux,  que  seraient  dus  les  accidents  des  fondeurs. 

Mais  c'est  à  Maisonneuve  (de  Rochefort)  que  Ton  doit  les  observations  les 
plus  précises  sur  les  accidents  qu'éprouvent  les  fondeurs  en  cuivre.  Après 
avoir  décrit  le  travail  professionnel  de  l'ouvrier  chai'gé  de  la  mise  en  fusion 
(travail  que  nous  connaissons  déjà),  il  remarque  que  ce  sont  les  vapeurs 
qui  s'élèvent  au-dessus  des  scories,  qui  sont  dangereuses  ;  alors  surtout  que 
l'on  fait  fondre  du  vieux  cuivre  oxyde.  «  Ces  scoiies  retirées  encore  brûlantes 
et  enveloppées  d'une  flamme  verdâtre  laissent  dégager  une  abondante  fumée 
blanche  qui  donne  au  palais  un  goût  douceâtre,  nauséabond,  et  provoque  un 
resserrement  spasmodique  du  pharynx,  de  la  toux  et  de  la  suffocation.  Los 
ouvriers  instruits,  par  l'expérience  de  son  action  désagréable,  évitent  de  la  res- 
pirer, retiennent  leur  inspiration  tant  qu'ils  sont  à  sa  portée,  et  redoutent  beau- 
coup ses  effets.  Une  partie  de  l'atelier  est,  pendant  un  certain  temps,  remplie 
d'un  nuage  formé  par  cette  fumée  qui  s'élève  jusqu'au  plafond  et  laisse  déposer, 
sur  les  pièces  de  la  charpente,  une  poussière  métallique.  C'est  là  une  des  prin- 
cipales causes  invoquées  dans  les  usines  pour  expliquer  la  production  des  coli- 
ques, dont  un  certain  nombre  de  fondeurs  assurent  être  fréquemment  atteints.  » 
V' oyons  maintenant  ce  qui  se  passe  dans  la  fonte  du  zinc.  Le  zinc  est  fondu, 
en  seconde  fusion,  dans  les  étabhssements  où  l'on  fabrique  ce  qu'on  appelle  des 
faux  bronzes.  Dans  ces  fonderies,  la  coulée  se  fait  le  plus  souvent  au  moule;  et 
le  métal  est  puisé  dans  le  creuset  avec  une  cuiller  ou  poche.  Los  quelques  ren- 
seignements qui  nous  ont  été  fournis  à  ce  sujet  nous  permettent  d'assurer  que 
les  ouvriers  fondeurs  n'éprouvent  aucun  accident  particulier  à  la  suite  de  leur 
travail,  si  ce  n'est,  quelquefois,  tous  les  symptômes  d'une  fièvre  courbaturale. 

11  y  a  une  autre  industrie  où  l'on  fond  du  zinc,  c'est  le  zingage  des  plaques 
de  fer.  Les  ouvriers  qui  plongent  ces  plaques  dans  le  bain  de  zinc  fondu  présen- 
tent à  la  fin  d'une  journée  de  trempe  une  succession  de  symptômes  offrant  lu 
plus  grande  analogie  avec  ceux  observés  chez  les  fondeurs  en  laiton.  Maison- 
neuve,  qui  les  a  signalés  le  premier  chez  les  zingueurs  de  l'arsenal  maritime  de 
Rochefort,  n'hésite  pas  à  en  rapporter  la  cause  à  l'oxyde  de  zinc  contenu  dans 
les  vapeurs  et  buées  qui  se  dégagent  de  la  cuve.  Il  accorde  cependant  un  cer- 
tain rôle  à  la  fatigue  et  à  l'excès  de  chaleur  que  ces  ouvriers  subissent.  Brous- 
miche  dit  la  même  chose  au  sujet  des  ouvriers  zingueurs  de  l'arsenal  maritime 
de  Brest.  Dans  les  observations  que  nous  avons  faites  à  cet  égard,  dans  l'atelier 
de  zingage  de  l'arsenal  de  Toulon,  nous  avons  constaté  les  mêmes  phénomènes 
chez  les  ouvriers  trompeurs,  mais  nous  n'avons  pas  attribué  à  l'absorption  de 
l'oxyde  de  zinc  la  raison  de  leur  manifestation  {voy.  art.  Étameurs  de  ce  Diction- 
naire). Pour  la  fabrication  des  faux  bronzes  comme  pour  le  trempage  dos  pla- 
ques de  fer,  la  température  du  bain  de  métal  n'est  jamais  assez  élevée,  par  la 
raison  tonte  simple  que  le  zinc  est  promptement  fusible  et  que  l'on  veut  éviter 
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qu'il  ne  se  vaporise  ou  ne  s'enflamme.  La  production  d'oxyde  de  zinc  est  donc 
plus  que  douteuse  en  pareil  cas.  C'est  ce  que  Blandet  avait  déjà  reconnu,  du 
reste,  lorsqu'il  attribuait  la  formation  d'oxyde  de  zinc,  dans  la  fonte  du  laiton, 
à  la  plus  grande  élévation  de  température  nécessaire  pour  faire  entrer  en  fusion 
cet  alliage. 

Dans  l'industrie  du  fer-blanc,  les  ouvriers  qui  trempent  les  lames  de  fer  dans 
un  bain  d'étain  fondu  présentent,  eux  aussi,  des  accidents  caractérisés  par  des 
symptômes  analogues  à  tous  ceux  que  nous  avons  décrits;  mais  dans  cette  opé- 
ration, intervient,  à  son  tour,  comme  cause  nocive,  le  dégagement  d'épaisses 
vapeurs  provenant  des  couches  de  graisse  ou  de  suif,  dont  sont  enduites  les 
feuilles  métalliques  avant  d'être  plongées  dans  le  bain  d'étain  fondu. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  qu'il  existe  bien  réellement  une  «  fièvre  des 
fondeurs  »  ;  mais  cette  affection  signalée  chez  les  fondeurs  des  diverses  Ibnderies 
de  métaux  doit  évidemment  trouver  dans  des  conditions  de  travail  communes  à 
tous,  des  causes  communes.  La  chaleur  excessive,  les  fatigues  musculaires  et  la 
respiration  des  gaz  provenant  du  combustible,  tel  est  le  faisceau  étiologique 
auquel  l'observation  première  ramène  toujours.  La  nature  du  métal  fondu  et 
les  vapeurs  auxquelles  il  donne  lieu  interviennent  dans  chaque  fonderie  spéciale 
pour  imprimer  à  l'affection  professionnelle  des  caractères  particuliers  qui  ne 
font  qu'ajouter  à  sa  physionomie  générale,  sans  l'altérer.  Il  n'y  a  pas  de  doute, 
en  effet,  que  dans  les  conditions  mêmes  oiî  se  trouve  placé  l'organisme,  soumis 
ainsi  à  de  hautes  températures,  il  ne  soit  plus  porté  à  subir  l'action  de  vapeurs 
douées  d'une  activité  spéciale,  et  qu'il  n'en  manifeste  l'atteinte  qu'il  en  reçoit 
par  une  irritation  toute  physiologique.  Mais  on  ne  peut  pas  dire,  aussi  bien  pour 
le  fondeur  en  laiton  que  pour  le  fondeur  en  fonte  de  fer,  qu'il  y  ait  là  luie 
absorption  sérieuse  amenant  à  la  longue  une  intoxication  permanente.  Le  carac- 
tère principal  de  cette  manifestation  morbide,  c'est  d'être  passagère  comme  un 
accès  de  fièvre  intermittente  et  de  se  juger  comme  cette  dernière,  par  des 
sueurs  excessives  auxquelles  viennent  s'ajouter,  pour  quelques-uns,  une  abon- 
dante émission  d'urine  et  une  expectoration  active. 

11  en  est  tout  autrement  pour  les  fondeurs  en  plomb.  Dans  cette  catégorie 
d'ouvriers  fondeurs,  l'empoisonnement  professionnel  s'affirme  par  des  symp- 
tômes caractéristiques  ;  car  l'absorption  des  vapeurs  toxiques  est  ici  des  plus 
dangereuses,  favorisée  qu'elle  est  par  l'influence  de  la  chaleur  sur  l'organisme 
{voy.  art.  Plomb).  Nous  signalerons,  entre  autres,  les  ouvriers  fondeurs  en  carac- 
tères d'imprimerie  et  les  affineurs  de  métaux  au  fourneau  à  coupelle. 

L'affinage  à  la  coupelle  a  pour  but  de  séparer  l'argent  du  plomb  d'œuvre  ou 
plomb  argentifère.  C'est  une  opération  des  plus  nuisibles  pour  les  ouvriers,  à 
cause  des  fumées  et  des  vapeurs  produites  pendant  la  fusion  du  plomb  et  des 
riUiages,  surtout  quand  les  ateliers  ne  sont  pas  suffisamment  ventilés. 

11  en  est  de  même  pour  l'essayage  de  la  garantie  des  matières  d'or  et  d'argent, 
que  l'on  fond  dans  des  coupelles  avec  une  quantité  de  plomb  d'autant  plus 
grande  qu'il  y  a  plus  de  cuivre  dans  la  matière  à  essayer.  Les  vapeurs  plom- 
beuses  qui  se  dégagent  sont  très-épaisses;  et  plus  d'une  fois  des  accidents  sa- 
turnins ont  été  signalés  chez  les  essayeurs,  à  la  Monnaie.  Il  est  un  accident 
particulier  auquel  ces  deux  sortes  d'ouvriers  sont  exposés,  ce  sont  des  brûlures 
profondes  occasionnées  par  la  projection  du  métal  fondu  ;  lorsque  par  le  refroi- 
dissement il  se  forme  une  croûte  superficielle  que  les  couches  liquides  du  fond 
tendent  à  soulever;  cet  accident  est  connu  sous  le  nom  de  rochagg. 
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Clioz  les  fondeurs  en  car;iclères,  les  coliques  saturnines  ont  été  observées  bon 
nombre  de  l'ois.  Il  faut  ajouter  qu'ils  sont  souvent  atteints  de  brûlures  à  la  main 
gauche.  Nous  avons  observé,  chez  un  ancien  ouvrier,  une  véritable  crampe  pro- 
fessionnelle du  pouce  de  la  main  droite,  ce  qui  l'avait  forcé  à  abandonner  son 
métier.  Cela  n'est  pas  étonnant,  quand  on  songe  à  la  rapidité  de  succession  de 
mouvements  que  le  fondeur  en  caractères  est  obligé  d'apporter  dans  son  travail 
professionnel.  «  Autour  des  creusets,  les  ouvriers  fondeurs  se  tiennent  debout, 
leur  moule  d'une  main,  une  petite  cuiller  de  1er  de  l'autre;  ils  prennent  le  métal 
eu  fusion  avec  leur  cuiller,  le  jettent  dans  le  moule,  donnent  une  petite  secousse, 
jettent  la  lettre  formée,  referment  le  moule,  le  remplissent,  le  vident,  et  cela  avec 
une  rapidité  telle  qu'un  bon  ouvrier  peut  faire  i  8  000  lettres  dans  une  semaine  :  ce 
qui  implique  5000  fois  par  jour  les  mouvements  que  nous  venons  de  décrire. 
Des  ouvriers  habiles  et  très-laborieux  arrivent  même  à  5000  lettres  par  dix 
heures.  Or  les  bons  ouvriers  sont  rares;  c'est  un  dur  métier  qui  a  des  chômages 
forcés  par  la  fatigue  même  de  ce  travail  à  la  chaleur  d'un  ardent  foyer  (Turgan, 
Grandes  iisines). 

Pour  terminer  tout  ce  qui  se  rapporte  aux  causes  d'inconvénients  profession- 
nels dans  les  fonderies,  nous  signalerons  le  nettoyage  des  rigoles  creusées  dans 
le  sol,  immédiatement  après  la  coulée,  comme  exposant  tout  particulièrement 
aux  brûlures  des  membres  inférieurs  ;  le  nettoyage  des  étuvcs  après  l'enlèvement 
des  moules,  travail  qui  soumet  les  ouvriers  à  l'absorption  de  poussières  et  de 
fumées  nuisibles;  et,  dans  les  fonderies  de  canon,  l'opération  du  tubage,  qui  a 
pour  but  de  dilater  le  canon  de  fonte  pour  y  introduire  un  cylindre  d'acier  des- 
tiné à  le  renforcer.  Bourru  signale,  dans  ce  cas,  la  fâcheuse  influence  des 
immenses  brasiers  de  coke  que  l'on  maintient  en  permanence  dans  l'atelier,  et 
qui  donnent  lieu  à  un  très-fort  dégagement  de  gaz  carbonés  et  sulfureux. 

Dans  le  relevé  que  notre  collègue  a  bien  voulu  nous  communiquer  des  mala- 
dies observées  pendant  dix  ans  à  la  fonderie  de  Ruelle,  on  trouve  que  les  fon- 
deurs ont  présenté  un  nombre  moyen  de  malades  (96,2  malades  sur  100  fon- 
deurs) supérieur  à  celui  offert  par  tous  les  autres  ouvriers  (94  malades  sur  100 
ouvriers).  Par  compensation,  la  durée  des  maladies  aurait  été  plus  courte  pour 
eux  que  pour  l'ensemble  des  autres  professions  (ajusteurs,  forgerons,  foreurs, 
charpentiers,  etc.);  pour  les  fondeurs,  5,2  journées;  pour  l'ensemble  des  autres 
ouvriers,  6,6. 

Le  nombre  moyen  des  blessés  a  été,  par  année  :  pour  les  fondeurs,  1 8  pour 
100  hommes;  pour  les  autres  ouvriers,  10,4.  La  durée  du  traitement  de  ces 
blessures  a  été  :  pour  les  fondeurs,  11,3  journées;  pour  l'ensemble  des  autres 
professions,  9,8.  Les  fondeurs  sont  donc  beaucoup  plus  exposés  que  les  autres 
ouvriers  et  leurs  blessures  sont  plus  graves.  Les  brûlures  sont  les  lésions  les 
plus  nombreuses. 

Quant  aux  affections  oculaires  dépendantes  du  rayonnement  des  foyers,  elles 
sont  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  décrites  chez  les  forgerons  [voy.  art. 
Fer).  Il  nous  paraît  donc  inutile  de  revenir  sur  ce  sujet.  Nous  ne  pouvons  cepen- 
dant nous  empêcher  de  reproduire  ici  le  tableau  suivant,  donné  par  M.  Bourru, 
el  dans  lequel  l'acuité  de  la  vision  est  comparée  entre  les  diverses  catégories 
d'ouvriers  employés  dans  la  fonderie,  par  période  décennale  de  20  à  55  ans. 
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Tous  les  chiffres  portés  au  tableau  indiquenl  l'acuité  eu  vingtièmes.  Les  nom- 
bres indiquant  l'acuité  normale  pour  les  différents  âges  sont  empruntés  à 
Giraud-Teulon. 

D'après  ce  tableau,  les  foreurs,  les  charpentiers,  les  journaliers  conservent 
l'acuité  normale,  tandis  que  pour  les  ajusteurs  elle  commence  à  baisser  avant 
40  ans  de  1/20,  entre  40  et  50  ans  de  2/20,  de  50  à  55  ans  de  5/20. 

Les  fondeurs  et  les  forgerons  subissent  une  diminution  bien  plus  notable  qui, 
pour  les  premiers,  atteint  déjà  4/20  avant  40  ans,  5/20  de  40  à  50  ans;  de  7/20 
après  50  ans  (Bourru). 

G.  Les  prescriptions  hygiéniques  que  comporte  l'industrie  de  la  fonte  des  mé- 
taux doivent  avoir  pour  but  :  d'une  part,  de  mettre  les  ouvriers  à  l'abri  des 
inconvénients  particuliers  que  soulève  le  travail  professionnel;  de  l'autre,  de  pré- 
server le  voisinage  de  toute  incommodité  préjudiciable  comme  de  toute  cause 
d'incendie. 

La  substitution  de  la  fécule  au  poussier  de  charbon,  mesure  à  peu  près  géné- 
ralement adoptée  aujourd'hui  dans  les  fonderies  de  cuivre,  a  fait  disparaître  en 
partie  la  cause  principale  des  dangers  que  couraient  les  ouvriers  mouleurs.  11 
n'en  est  pas  de  même  dans  les  fonderies  en  fonte  de  fer.  Dans  ces  dernières,  on 
ne  saurait  trop  préconiser  la  manière  de  procéder  à  la  préparation  des  moules 
adoptée  dans  la  fonderie  de  canons  de  Ruelle. 

Mais  la  parfaite  aération  des  ateliers  par  une  ventilation  active  est  la  condition 
de  salubrité  indispensable  à  remplir.  Pour  cela,  les  ateliers  seront  munis  d'ou- 
vertures suffisantes,  toujours  faciles  à  fermer  ;  ils  seront  surmontés  de  lanternons 
à  lames  de  persienne  faisant  office  de  ventilateurs,  et  assez  spacieux  pour  per- 
mettre l'installation  de  larges  hottes  ou  entonnoirs  destinés  à  condenser  les 
vapeurs  et  les  poussières  nuisibles.  C'est  ainsi  que  ces  hottes  seront  placées  au- 
dessus  des  châssis  et  des  fosses  où  l'on  coule  le  métal;  aux  endroits  où  l'on  pro- 
cède au  flambage  des  moules  par  la  résine,  principalement  dans  les  fonderies 
d'ornements;  au-dessus  de  ceux  où,  dans  les  fonderies  de  canons,  on  piafi(iiie  les 
opérations  de  freltage  et  de  tubage;  au-dessus  des  amas  de  coke  embrasé,  ou 
de  scories  brûlantes  dont  on  fait  l'extinction,  etc. 

On  fera  de  même  pour  les  creusets  et  les  chaudières  où  l'on  fond  des  métaux 
donnant  lieu  à  des  dégagements  insalubres  :  le  cuivre,  le  zinc,  les  vieux  métaux 
imprégnés  le  plus  souvent  de  graisses  et  de  crasses  de  toutes  sortes,  comme,  par 
exemple  :  les  vieux  caractères  d'imprimerie,  les  vieux  tuyaux  de  cuivre,  etc. 
On  activera  directement  le  tirage  de  ces  hottes  au  moyen  dhin  fourneau  d'appel 
placé  dans  leur  cheminée,  ou  mieux  en  les  faisant  communiquer  aux  cheminées 
des  fourneaux,  à  la  cheminée  centrale  de  l'usine. 

Dans  certains  cas  où  le  danger  est  plus  manifeste,  comme  dans  la  fonte  du 
plomb,  dans  l'essayage  des  métaux  précieux,  etc.,  on  fera  bien  d'installer  autour 
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de  la  chaudière  de  fusion  ou  du  creuset  à  coupelle  un  ritleau  vitré  descendant 
de  la  hotte  jusque  sur  le  fourneau;  ou  bien  encore  un  tambour  à  axe  vertical 
en  tôle,  muni  de  portes  glissant  dans  une  charnière.  Ces  appareils  clos  seront 
mis  en  communication  avec  la  grande  cheminée  de  l'usine,  alin  de  déterminer 
par  l'activité  du  tirage  l'entraînement  des  gaz  et  des  vapeurs  nuisibles. 

Les-étuves,  presque  toujours  placées  dans  l'atelier  commun  à  la  fonte  du 
métal  et  au  moulage,  devront  être  isolées  par  une  double  enveloppe,  afin  de 
soustraire  les  ouvriers  à  leur  haute  température,  comme  à  l'influence  des  fumées 
qu'elles  laissent  échapper. 

Mais  une  mesure  de  salubrité  excellente  à  tous  égards  consistera  à  bien  dis- 
poser et  bien  distribuer  les  ateliers.  Les  salles  où  se  pratiquent  les  principales 
opérations  de  l'art  du  fondeur  seront  isolées  les  unes  des  autres  :  ce  qui  per- 
mettra d'établir  pour  chacune  d'elles  le  mode  de  ventilation  le  plus  favorable. 
C'est  ainsi  que  dans  le  sol  de  la  sablerie,  sous  le  banc  de  travail  des  ébarbeurs, 
on  établira  une  ventilation  fonctionnant  de  haut  en  bas,  de  manière  à  sous- 
traire les  ouvriers  à  l'absorption  des  poussières  et  à  entraîner  ces  poussières 
vers  un  orifice  de  dégagement  situé  sous  les  pieds  mêmes  de  l'ouvrier.  Dans 
l'atelier  où  l'on  fond,  des  arrosages  fréquents  mettront  obstacle  à  la  dissémina- 
tion des  poussières,  en  même  temps  qu'ils  tempéreront  la  chaleur  ardente  des 
fours. 

Il  est  toute  une  série  de  mesures  hygiéniques,  spécialement  individuelles, 
dépendant  à  la  fois  de  la  bonne  volonté  de  l'ouvrier  et  de  l'initiative  de  l'admi- 
nistration, qui  doivent  être  regardées  comme  éminemment  salutaires.  Tels 
sont  :  les  soins  de  propreté,  que  l'on  devrait  favoriser  par  la  facilité  de  prendre 
des  bains;  l'usage  modéré  des  boissons  débilitantes,  de  l'eau,  par  exemple, 
toujoiirs  tiède  dans  ces  ateliers  :  à  cet  égard,  uzie  infusion  légère  de  café  devrait 
être,  en  général,  concédée  aux  ouvriers  fondeurs;  l'acidulage,  dont  on  fait  usage 
quelquefois,  ne  peut  être  que  dangereux,  dans  les  fonderies  de  plomb,  plus 
particulièrement,  en  favorisant  l'absorption  des  poussières  toxiques.  Un  vête- 
ment de  travail  devra  être  conseillé  ou  mieux  exigé;  des  sabots  seront  très- 
utiles  pour  prévenir  les  brûlures,  si  fréquentes  dans  l'opération  de  la  coulée, 
le  nettoyage  des  rigoles  et  celui  des  fours  ;  le  chauffeur  des  fours  à  réverbère 
se  trouvera  bien  de  faire  emploi  de  lunettes  colorées  pour  adoucir  l'éclat  du 
métal  en  fusion;  il  devra  éviter  toute  imprudence  pouvant  amener  un  refroidis- 
sement; une  fois  son  travail  terminé,  il  changera  de  vêtements  dans  l'atelier 
même  et  ne  regagnera  point  immédiatement  son  domicile.  Les  fondeurs  se 
garderont  de  tout  excès  alcoolique,  qui  les  prédisposerait  par-dessus  tout  aux 
congestions  cérébrales,  et  feront  usage,  s'il  est  possible,  d'une  alimentation  suf- 
lisamment  réparatrice.  Nous  conseillerons  enfin  la  diversité  des  travaux,  autant 
que  la  spécialité  professionnelle  le  permettra  :  l'influence  d'un  travail  nuisible 
se  faisant  surtout  sentir  par  sa  continuité. 

Les  fonderies  en  seconde  fusion  sont  toutes  rangées  dans  la  troisième  classe 
des  établissements  dangereux  ou  insalubres;  les  hauts  fourneaux  sont  compris 
dans  la  seconde  classe.  Les  principaux  inconvénients  que  ces  industries  ont  pour 
le  voisinage  sont  :  les  fumées;  les  vapeurs  métalliques;  l'entraînement  au  dehors 
des  fraisils,  des  noirets  dans  le  flambage  des  moules,  des  escarbilles  incandes- 
centes ;  les  dangers  d'incendie  ;  le  bruit  des  machines  soufflantes  ;  l'ébranlement 
du  sol. 

Voici  quelles  sont  les  prescriptions  destinées  à  prévenir  ces  inconvénients  : 
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On  n'autorisera  les  hauts  fourneaux  qu"à  une  assez  grande  distance  des  lieux 
habités,  surtout  si  les  gaz  ne  sont  pas  utilisés; 

On  fermera  les  ouvertures  sur  la  '.'oie  publique  et  sur  les  propriétés  voisines, 

On  élèvera  les  cheminées  à  cinq  mètres  en  contre-haut  des  cheminées  voisines  ; 
dans  un  rayon  de  cent  mètres  ; 

Les  dispositions  nécessaires  seront  prises  pour  retenir  intégralement  les  noi- 
rets  provenant  du  flambage  des  moules,  et  les  fraisils  provenant  des  cubilots, 
soit  au  moyen  d'une  cheminée  à  flamme  renversée,  avec  des  tablettes  en  Joule 
disposées  en  chicane  dans  la  partie  descendante;  soit  en  intercalant  entre  le 
cubilot  et  la  cheminée  une  chambre  de  dépôt  ; 

On  éloignera  les  fourneaux,  les  fours  à  réverbère  à  une  distance  d'au  moins 
cinquante  centimètres  des  murs  mitoyens; 

On  construira  l'étuve  en  matériaux  incombustibles,  avec  porte  en  fer  et  tuyau 
d'évaporation  élevé  à  la  hauteur  des  cheminées  de  la  fonderie; 

Toutes  les  pièces  de  bois  existant  à  un  mètre  de  l'emplacement  des  four- 
neaux seront  remplacées  par  du  fer  ; 

On  isolera  suffisamment  les  charpentes  en  les  recouvrant  de  plâtre  et  de 
mortier  ; 

On  éloignera  de  même  des  murs  mitoyens  la  machine  soufflante,  pour  ne  pas 
incommoder  les  voisins  par  le  bruit; 

Enfin,  on  pourra  établir  les  ventilateurs  dans  le  sous-sol  (une  cave  par  exem- 
})le),  de  manière  à  supprimer  tout  bruit  et  tout  ébranlement  inconmiode  poul- 
ie voisinage. 

Dans  certains  cas,  on  prescrira  l'usage  exclusif  du  coke,  si  l'emploi  de  lu 
houille  doit  incommoder  le  voisinage.  -  Alexandre  Layet. 
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du  Conseil  d'hygiène  du  Nord.  —  Gixtrac  (R.).  Rapports  du  Conseil  d'hygiène  de  Rordeaux, 
—  Henriot.  Rapport  du  Conseil  d'hygiène  de  la  Meuse.  —  Dumas.  Rapport  du  Conseil  d'hy- 
giène de  l'Hérault,  k.  L. 
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584  FO^i'FKÈDE    (eau   minérale  de). 

FOXDOIRS  WK  URAi.s*«E.  La  fonte  de  la  graisse  des  animaux  (ou  suif)  a 
pour  objet  de  la  débarrasser  des  parties  charnues  ou  membraneuses  qui  y  sont 
mêlées.  Cette  opération  se  pratique  par  divers  procédés  qui  ne  présentent  pas 
tous  les  mêmes  inconvénients  au  point  de  vue  de  l'hygiène  professionnelle.  Elle 
sera  exposée  à  l'article  Suif.  D. 

FOXFRÈDE  (Eau  MINÉRALE  de),  atheriiiale ,  amétallite ,  peu  gazeuse. 
Dans  le  département  du  JjOt-et-Garonne,  dans  l'arrondissement  de  Marmande,  dans 
le  canton  de  Castelmoron,  sur  la  rive  droite  et  à  mi-hauteur  de  la  berge  du  Loi, 
à  15  kilomètres  au-dessus  de  son  confluent  avec  la  Garonne,  dans  une  j)lainc 
entourée  de  coteaux  garnis  de  vignes,  à  une  petite  distance  de  la  ville  et  du  château 
de  Castelmoron,  émerge  du  terrain  tertiaire  dont  la  couche  est  constituée  en  ce 
point  par  un  tuf  marneux  et  compacte,  la  source  de  Fonfrède.  Cette  source,  connue 
depuis  longtemps  dansla  contrée,  n'a  commencé  àêtre  fréquentée  plus  assidûment 
i[u"en  1856;  elle  est  appelée  aource  de  Fonfrède  àe  deux  mots  qui,  en  patois  du 
jiavs,  veulent  dire  fontaine  froide.  Cette  eau  est  d'une  parfaite  lunpidité,  elle 
est  sans  odeur  et  n'a  pas  une  saveur  marquée.  Elle  ne  semble  laisser  dégager  de 
gaz  ni  à  la  buvette  ni  même  au  griffon,  quoique  l'analyse  y  découvre  une  petite 
quantité  de  gaz  acide  carbonique  en  liberté;  elle  est  très-légère  et  très-facilement 
assimilée,  aussi  dissout-elle  promptcment  le  savon  et  cuit-clle  parfaitement  le 
légumes.  La  température  de  l'air  étant  de  17"  centigrade,  celle  de  l'eau  de  la 
source  de  Fonfrède  est  de  15°  centigrade.  Son  débit  est  de  10  litres  par  minute, 
ou  de  J440  litres  en  24  heures.  Son  analyse  chimique  a  été  faite  par  M.  Filhol, 
directeur  de  l'École  de  médecine  de  Toulouse,  qui  a  trouvé  que  1000  gramme 
contiennent  les  jirincipes  suivants  : 

Di(;ai'l)Onale  de  ciiaux 0,ôôO(i 

—  magiR'bio O,05o'2 

—  proloxyilo  lie  ler (),UO-iO 

Suifale  de  chaux 0,5678 

A/.olale  de  chaux 0,0164- 

Chlorure  de  sodium 0,0540 

Silicate  de  chaux 0,014o 

—  potasse 0,0127 

Matière  organique O.OiOU 

Iode  et  liihine traces. 

Total  des  matières  kines 0,8552 

Gaz  acide  carbonique  libre Ogr.  0^271 

Mode  d'administration  et  dose.  Le  rendement  de  la  source  de  Fonfrède  ex- 
plique pourquoi  on  n'a  pas  construit  d'établissement  minéral  ;  mais  si  le  besoin 
s'en  fait  sentir  un  jour,  il  ne  sera  pas  difticile,  en  captant  les  sources  qui  émer- 
gent sur  la  rive  droite  du  Lot,  de  recueillir  une  quantité  d'eau  minérale  suftisante 
pour  alimenter  un  certain  nombre  de  baignoires  et  d'appareils  de  douches.  En 
attendant,  l'eau  de  Fonfrède  est  exclusivement  employée  en  boisson,  à  la  dose  de 
quatre  à  six  ou  sept  verres,  pris  le  matin  à  jeun,  et  de  quart  d'heure  en  quart 
d'heure.  Certaines  personnes  la  boivent  aussi  en  mangeant  pure  et  plus  souvent 
coupée  de  vin  ;  quelques  habitants  de  la  contrée  prétendent  se  bien  trouver  de  son 
ingestion  après  les  repas  et  pendant  les  premiers  temps  de  leur  digestion,  qu'elles 
favorisent  au  lieu  de  l'entraver. 

Emploi  thérapeutique.  L'eau  de  Fonfrède  en  boisson  a  deux  effets  phvsiolo- 
giques  principaux  et  à  peu  près  constants,  qui  sont  l'augmentation  de  l'appétit  et 
la  diurèse.  La  première  de  ces  actions  a  naturellement  conduit  à  les  employer 


FONGOSITES.  285 

dans  les  cas  où  l'estomac  ne  fonctionne  pas  ou  fonctionne  mal  ;  ainsi  les  dyspep- 
sies qui  se  sont  montrées  rebelles  à  toutes  les  autres  médications,  cèdent  assez 
promptement,  en  général,  à  l'usage  intérieur  de  l'eau  de  Fonfrède.  L'effet  diuré- 
tique de  cette  eau,  que  M.  le  professeur  Filhol  attribue  surtout  à  la  présence  de 
l'azotate  de  chaux  qu'elle  tient  en  dissolution,  l'a  fait  administrer  dans  la  dia- 
tlièse  urique  se  manifestant  par  de  la  gravelle  ou  de  la  goutte,  dans  les  inflamma- 
tions chroniques  ou  même  aiguës  des  voies  urinaires,  sur  lesquelles  elle  a,  comme 
les  eaux  d'Evian  {voy.  ce  mot) ,  une  action  antiphlogistique  et  sédative.  M.  le  docteur 
deGaulejac,  quia  publié  une  brochure  sur  ces  eaux  minérales,  s'appuyant  sur  l'au- 
torité de  M.  Durand-Fardol,  compare  l'activité  de  l'eau  de  Fonfrède  à  celle  de 
l'eau  de  Gontrexéville  dans  toutes  les  maladies  auxquelles  convient  cette  dernière; 
nous  pensons,  après  avoir  analysé  avec  soin  ce  qu'en  dit  M.  de  Gaulejac,  que  les 
eaux  de  Fonfrède  ont  une  ressemblance  chimique,  physiologique  et  thérapeutique, 
beaucoup  plus  frappante  avec  les  eaux  d'Évian,  et  sont  d'une  utilité  incontestable 
dans  les  affections  urinaires,  où  il  importe  de  ne  pas  stimuler  des  organes  en- 
core enflammés,  comme  cela  arrive  à  la  suite  du  S('jour  d'un  corps  étranger,  resté 
pendant  un  certain  temps  dans  la  vessie  ou  lors  de  la  formation  de  sables,  de 
graviers  ou  de  pierres  dans  les  reins  ou  la  vessie.  L'eau  de  Fonfrède  est  avanta- 
geusement adnùnistrée  dans  le  catarrhe  simple  de  la  vessie,  alors  surtout  qu'il  est 
produit  par  une  cystite  subaiguë  ou  chronique.  Elles  semblent  indiquées  enfin 
dans  les  affections  calculeuses  du  foie  et  dans  le  diabète  sucré.  11  faut  reconnaî- 
tre que  si  la  théorie  a  conduit  à  des  essais  légitimes  et  encourageants,  nous  som- 
mes forcés  d'avouer  que  les  expériences  ont  été  jusqu'à  ce  jour  trop  peu  nom- 
breuses, pour  avoir  laissé  notre  esprit  exempt  de  toute  incertitude  à  cet  éo"ard. 

La  durée  de  la  cure  est  de  25  à  30  jours. 

On  n  exporte  pas  encore  l'eau  de  la  source  de  Fonfrède, 

Bibliographie.  —  De  Gaulejac.  Etiidi:  sur  l'eau  inincrale  de  Fonfrède  près  de  Chalelinoron- 
sur-l.ol.  Agen,  1875.  A.  R. 

FON'GIE  {Fungia).  Polypes  à  polypiers  de  la  grande  division  des  Zoan- 
thaires,  distingués  comme  genre  particulier  par  Lamark,  et  dont  Qiioy  et  Gaimard 
ont  fait  connaître  les  parties  molles.  Dana  et  d'autres  les  ont  plus  récemment 
étudiés  et  ils  les  ont  partagé  en  plusieurs  genres  dont  le  chiffre  s'élève  main- 
tenant à  une  douzaine.  Les  Fongies  sont  isolées  individuellement  ou  réunies 
plusieurs  ensemble  par  gemmation  ;  leur  polypier  devient  assez  grand  et  prend 
une  apparence  de  coupe  aplatie  ou  de  masse  ellipsoïde,  marquée  en  dessus  de 
rayons  lamelleuxqui  aboutissent  au  centre  buccal  de  chaque  individu;  le  dessous 
est  rugueux.  Durant  la  vie,  la  partie  calcaire  des  Fongies  est  enveloppée  d'une 
masse  charnue  comparable  au  corps  des  Actinies  et  pourvue  de  même  de  tenta- 
cules dont  la  forme  varie  suivant  les  espèces.  On  connaît  des  espèces  fossiles 
de  ce  groupe  ;  celles  de  l'époque  actuelle  vivent  de  préférence  dans  la  mer  des 
Indes  et  en  Océanie;  il  en  existe  aussi  dans  la  mer  Rouge.  P.  Gerv. 

FOXGOSITÉS,  FOXGL'EL'X.  On  désigne  ainsi  des  productions  d'aspect 
charnu  ou  végétations  qui  forment  à  la  surface  des  téguments,  dune  plaie,  d'un 
ulcère,  à  l'intérieur  d'un  viscère,  ou  d'une  des  cavités  du  corps,  une  sorte  de 
masse  molle,  spongieuse,  qui  rappelle  l'aspect  d'un  champigno::. 

Les  fongosités  sont  formées  soit  par  un  tissu  de  la  muqueuse  ou  de  la  séreuse 
enflammée,  soit  par  des  granulations  à  la  surfoce  d'une  plaie,  ou  par  des  prc- 
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duits  de  nouvelle  formation,  elles  ne  présentent  d'autres  caractères  communs 
«ue  la  laxité  de  leur  tissu,  l'abondance  ou  plutôt  la  ténurité  des  parois  vascu- 
laires  ;  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  faire  une  description  détaillée  puisqu'il  faudrait 
réunir  dans  celte  étude  des  productions  inflammatoires  cicatricielles,  hypertro- 
pliiques,  ou  même  néoplasiques  les  plus  variées  appartenant  aux  divers  tissus 
«t  systèmes,  osseux,  tégumentairc,  muqueux,  séreux,  et  à  la  plupart  des  organes, 
puisque  les  fongosités  ont  été  observées  aussi  bien  dans  les  cavités  muqueuses 
que  dans  les  cavités  séreuses,  dans  les  divers  viscères. 

La  structure  des  fongosités  est  en  rapport  avec  le  siège  et  la  nature  de  la  pro- 
«duction,  qu'elle  soit  inflammatoire,  néoplasique,  ou  liypertrophique.  L'article 
abnous  nous  dispense  d'insister  sur  ce  sujet  et  malgré  la  distinction  queBreschet 
a  voulu  établir  entre  les  fongosités  proprement  dites  qui  ne  représentent  que  des 
l)ourgeons  chai'nus  hypertrophiés  et  les  fongosités  néoplasiques,  nous  pensons  que 
«e  mot  ne  saurait  répondre  à  aucun  état  anatomique  précis  losqu'il  est  employé 
sans  autre  qualificatif.  A.  Hékocqce. 

FOXGCS.  Tumeur  ou  excroissance  ayant  l'aspect  de  champignon  ou 
«l'éponge.  Cette  expression  a  été  employée  dans  les  acceptations  les  plus  variées, 
C'est  ainsi  que  Hippocrate  et  Gelse,  Archigène  et  Galien  l'emploient  pour  désigner 
«.les  productions  ou  excroissances  à  la  surface  des  plaies,  des  ulcères  et  des  os, 
Archigène  paraît  être  le  premier  qui  ait  bien  décrit  les  fongus  de  la  dure-mère 
<et  des  os  ;  pendant  longtemps  le  mot  fongus  a  été  employé  comme  synonyme  de 
fongosités,  ou  d'excroissances,  mais  avec  Marc-Aurèle,  Sèverin,  Tul^us,  Fabrice 
■de  Hilden,  BarthoUn,  Scultet,  etc.,  les  chirurgiens  ont  désigné  sous  le  nom  de 
fungi  les  tumeurs  les  plus  variées.  C'est  en  vain  que  Bieschet,  dans  le  Diction- 
miire  des  Sciences  médicales,  a  tenté  de  donner  une  description  générale  du 
l'on'ms  ;  ainsi  qu'il  le  dit  lui-même  «  l'anatomie  pathologique  peut  seule  nous 
•f^uider  dans  ce  dédale,  ))  [Dict.  des  Se.  médical.,  p.  531,  1816)  ;  malheureuse- 
ment l'expression  de  fongus  est  tellement  peu  précise  qu'elle  ne  répond  plus 
aux.  exigences  des  descriptions  actuelles.  Il  faut  donc  en  prendre  son  parti,  et 
retrancher  cette  expression  de  la  classification  des  tumeurs. 

ifn  rapide  aperçu  historique  et  bibliographique  sur  le  fongus,  démontrera 
uftisammcnt  l'insuffisance  de  ces  descriptions  de  tumeurs  basées  sur  un  aspect 
«extérieur,  et  si  nous  l'entreprenons  c'est  au  seul  titre  de  l'intérêt  historique. 

Il  faut  passer  en  revue  chaque  tissu,  chaque  organe  ,  pour  énumcrer  les 
«iliverses  espèces  de  fongus,  qui  ont  été  décrites  par  des  observateurs  ou  des  opé- 
rateurs plus  expérimentés  que  savants  en  anatomie  pathologique. 

A  la  surface  des  téguments  on  a  observé  les  fongus  dans  toutes  les  parties  du 
corps,  soit  à  la  suite  de  plaies,  soit  à  la  suite  de  l'application  des  vésicatoires,  de 
cautères,  de  brûlures;  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  de  plaies  en  voie  de  cicatrisa- 
lion  dont  les  bourgeons  charnus  ont  pris  un  développement  exagéré,  on  peut 
considérer  connue  analogues  les  fongosités  des  ulcères. 

Les  fongus  des  orifices  des  muqueuses,  des  lèvres,  du  mamelon,  de  l'anus, 
<le  la  vulve,  du  gland  sont  des  végétations  de  nature  syphilitique,  ou  des  hyper- 
trophies papillaires,  ou  des  épitbéliomas. 

Les  observations  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Purmann  et  Antonius  Nuck,  sur  les 
iongus  de  l'oreille  s'appliquent  à  des  polypes  ou  à  des  végétations. 

Les  fongus  de  l'utérus  de  Palfyn  et  de  Mùllei-,  ceux  de  la  vulve,  décrits  par 
Tulpius,  Palfyn,  Dugaux,  Guillaume  Smellie,  Haller  sont  des  tumeurs  dont  la 
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nature  serait  fort  difficile  à  déterminer.  Quant  aux  fongus  de  la  vessie  décrits 
par  Jacques  Delechamp,  Lecat,  Schaarschmid,  ce  sont  très-probablement  des 
cancers.  Le  fongus  du  testicule,  tel  que  l'a  décrit  Ladran  après  Celsc,  est  constitué 
par  le  testicule  enflammé  faisant  liernic  à  travers  ses  enveloppes,  et  d'ailleurs  on 
a  conservé  la  dénomination  de  fongus  bénin  du  testicule  pour  désigner  une  affec- 
tion bien  limitée  et  distincte  du  cancer.  {Voy.  Testicule). 

Il  est  plus  difficile  de  classer  les  fongus  de  l'œil  de  la  cornée,  décrits  par  Johann 
5Iuys  et  Duverney,  ce  dernier  a  probablement  désigné  ainsi  l'encanthis.  Les 
fongus  des  gencives  de  Van  Meerkem  est  une  épulis  et  le  fongus  du  voile  du 
palais  de  F.  Piuysch,  une  tumeur  indécise. 

Au  gland,  à  l'anus,  à  la  vulve,  on  a  confondu  sous  le  nom  de  fongus  des  \é<^é~ 
tations  spécifiques  ou  inflammatoires,  ou  encore  des  épéthéliomas. 

Sous  le  nom  de  fungi  durce  matris,  on  a  décrit  non-seulement  des  tumeurs  de 
la  dure-mère,  mais  aussi  des  tumeurs  des  os  du  crâne,  des  hernies  cérébrales,  des 
bourgeons  charnus  des  os  du  crâne,  et  il  nous  faudrait  plusieurs  pages  pour  en 
établir  la  bibliographie,  en  effet,  de  Vigiliis  Kreutzner  qui  reproduit  les  documents 
si  variés  que  Haller  a  recueillis  dans  sa  Bibliotheca,  signale  déjà  des  travaux 
bien  nombreux  dans  lesquels,  malheureusement,  il  est  trop  souvent  difficile  de 
déterminer  la  nature  des  tumeurs  décrites  ou  leur  siège  précis.  Fabrice  de 
Hilden  semble  avoir  décrit  une  hernie  cérébrale  sous  ce  nom,  il  en  est  de  même 
pour  A.  Paré,  enfin  dans  les  observations  de  Scbenk,  Yigier,  Bartholin,  Hermann 
Conrig,  Sachs,  Riedlin,  Nuck,  Cooper,  Fantoni,  Sand,  Mauquest,  Purmann, 
Ruysch,  Pantbot,  VanSivieten  Henkel,  Bœrhave,  il  s'agit  tantôt  de  tumeurs  céré- 
brales, ou  crâniennes,  ou  de  tumeurs  de  la  dure-mère. 

Il  faudrait  remonter  à  une  époque  relativement  très-récente  pour  élablir  la  dis- 
tinction entre  ces  diverses  tumeurs  ;  c'est  ainsi  que  les  premières  mono"^raphies 
sur  le  fongus  médullaire  ou  fongus  hoematode  ou  encore  ostéosarcome  du  crâne 
et  sur  le  fongus  de  la  dure-mère  proprement  dit,  ne  datent  que  du  commen- 
cement du  siècle. 

Telles  sont,  pour  ne  citer  que  les  plus  importantes,  les  publications  de  Seeri<T 
1855,  MuUer  1829,  Chélius  1850;  quant  aux  véritables  tumeurs  de  la  dure- 
mère,  fongus  de  la  duremère,  les  observations  de  Louis  (1819,  Mém.  de  lAcad. 
roy.  de  Chirurgie),  peuvent  être  considérés  comme  le  début  d'une  distinction 
vraiment  anatomique.  Ces  sujets  seront  traités  dans  des  articles  particuliers. 
(Ostéosarcome,  Dure-mère). 

II  serait  beaucoup  plus  ditficilc  d'établir  des  distinctions  précises  entre  les  di- 
vers fongus  articulaires  ou  osseux  ;  à  ne  parcourir  que  les  principaux  travaux 
d'ailleurs  très -intéressants,  de  Fabrice  de  Hilden,  d'IIœfer,  de  Scultet,  et  surtout 
de  Purmann  et  de  Heister,  on  voit  que  sous  le  nom  de  fongus  articulaire  on  a 
confondu  des  tumeurs  blanches,  des  cancers  au  niveau  des  articulations  des 
ostcosarcomes  et  peut-être  même  des  végétations  de  bourses  muqueuses.  Il  en  est 
ainsi  pour  les  tendons,  puisque  sous  le  nom  de  fongus  on  a  aussi  bien  décrit  des 
synovites  tendineuses,  ou  des  tumeurs  fibreuses  ou  des  sarcomes. 

Enfin  sous  le  nom  de  fongus  hœmatodes,  ou  fongus  médullaire,  on  a  décrit  des 
cancers  des  os,  ou  carcinomes  télangiectodes,  la  plupart  de  ces  tumeurs  rentrent 
dans  la  description  des  carcinomes,  des  sarcomes,  des  ostéosarcomes,  et  des  tu- 
meurs myéloïiles;  comme  elles  ont  été  décrites  depuis  une  époque  fort  rapprochée 
il  est  plus  facile  d'en  établir  le  classement,  d'autant  plus  qu'ordinairement  les 
observateurs   en  donnent  la  synonymie.  Il  faut  espérer  que  désormais  ces  ex 
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pressions  ne  reparaîtront  qu'à  titre  de  curiosité  historique,  c'est  pou'-qnoi  nous 
croyons  inutile  d'ajouter  à  cet  article  une  longue  bibliographie.  Ceux  qui  vou- 
draient étudier  quelques-unes  des  observations  que  nous  avons  citées,  les  retrou- 
veront facilement  dans  Haller.  Bibliotheca  chirurgica;  elles  sont  analysées  dans 
la  Bibliotheca  chirurgica  de  Vigiliis  ;  on  consultera  pour  les  fongus  du  crâne  et 
de  la  dure-mère  la  remarquable  monographie  de  Victor  Bruns,  Bie  chirurgischen 
Krankheiten  und  verletziintgen  des  Gehirns  aseiner  umhullengen.  Tubigen,  ou 
les  Traités  modernes  d'analomie  pathologique,  Cruveithier,Virchow,et(i.,  1854. 

A.  He,\ocque. 
FOXGUS  DE  l'i\»e.      Voy.  Mycétonne. 

FOXSAXGE  (Eao  minérale  he),  proto-thermale,  amétallite ,  sulfureuse  fai- 
ble. Dans  le  dépaitement  du  Gard,  dans  l'arrondissement  du  Vigan,  dans  la 
commune  Sauve,  dans  une  vallée  étroite,  au  pied  d'un  monticule  de  trois  cents 
mètres  d'élévation,  à  3  kilomètres  de  Quissac  et  à  5  kilomètres  du  bourg  de 
Sauve,  émerge  au  milieu  de  la  maison  des  bains  d'un  sable  fin  et  jaunâtre  et 
d'une  cavité  de  I  mètre  50  centimètres  au-dessous  du  sol  la  source  de  Fonsange. 
Son  eau  est  claire,  transparente  et  limpide,  elle  est  incolore,  son  odeur  et  sa  sa- 
veur sont  manifestement  sulfureuses  ;  des  bulles  gazeuses,  fines  et  nombreuses, 
qui  la  font  bouillonner  sans  cesse,  viennent  s'épanouir  à  sa  surface  ;  sa  tempéra- 
ture est  de  25°, 5  centigrade  ;  son  débit  par  24  heures  est  de  1850  litres.  M.  Bo- 
nis a  fait  son  analyse  chimique  dans  le  laboratoire  de  l'Académie  de  médecine,  et 
il  a  trouvé  que  1000  grammes  de  cette  eau  renferment  les  principes  suivants  : 

Carbonate  de  chaux 0,100 

—  magnésie 0,080 

Sulfate  de  soude 0,015 

Chlorure  de  sodium 0,023 

Silice 0,016 

Matière  organique trate":. 

Total  des  matièie;  fixes 0,234 

Gaz  acide  sulfhydrif]i:e indélermiué. 

L'eau  de  la  source  de  Fonsange  alimente  un  petit  établissement  qui  contient 
16  cabinets  de  bains,  dont  9  ont  de  doubles  baignoires,  1  cabinet  de  douches, 
1  salle  d'inlialation  et  \  buvette. 

Les  rhumatismes  et  surtout  les  névralgies  rhumatismales,  les  affections  ca- 
tarrhales  chroniques  et  les  maladies  de  la  peau,  sont  celles  qui  sont  le  plus  sou- 
vent et  le  plus  avantageusement  traitées  à  l'établissement  de  Fonsange,  fréquenté 
seulement  par  les  malades  de  la  contrée.  Ce  sont  les  bains  et  les  douches  qui 
sont  principalement  employés  dans  les  manifestations  rhumatismales  et  névral- 
giques ;  les  eaux  en  boisson  et  en  inhalation  sont  plus  souvent  appliquées  dans 
les  catarrhes  anciens  des  voies  aériennes,  et  c'est  la  médication  à  la  fois  intérieure 
et  extérieure  dont  se  trouvent  le  mieux  les  personnes  qui  ont  des  affections  cuta- 
nées. A.    ROTUREAU. 

FOXSECA  (Les  cinq). 

Fonseca  (RoBERiccs  de).  Ce  savant  homme,  natif  de  Lisbonne,  exerça 
d'abord  la  médecine  dans  sa  ville  natale,  puis  il  fut  appelé  à  Pise  pour  y  occu- 
per une  chaire.  Après  y  être  resté  jusqu'en  1615,  il  se  rendit  à  lUniversité  de 
Padoue  où  il  fut  nommé  premier  professeur  en  médecine.  Il  mourut  en  1622, 
laissant  un  grand  nombre  d'ouvrages  dont  lAIercklin  a  donné  la  liste,  et  parmi 
lesquels  on  dislingue  : 
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I.  In  Hippocratis  legem  commentarium,  quo  perfecli  medlci  natura  explicatur.  Roaiîe, 
1586,  in-i°.  —  H.  De  calculorum  remediis,  qui  in  renibus  et  vesicâgignunlur.  Roms,  158(j, 
in-4°.  —  m.  De  venenis  eorumque  cumtione.  Romie,  15S7,  in-4°.  —  lY.  In  seplem  aphoris- 
morum  Hippocratis  libros  commentaria.  Veneliis,  1591,  ia-i°.  —  V.  In  llipp.  Prognostica 
CMimenlarii.  l'atavii,  1597,  in-4°.  —  VI.  De  tuenda  valetudine  et  producendâ  vitâ  liber.  Flo- 
renliie,  1(JÛ2,  111-4°.  —  YII.  De  honiinis  excrementis  libelhix.  Pisis,  1615,  in-4°.  —VIII.  Con- 
suUationes  msdicœ.  VenetiiS,  16l9-ltr22,  2  vol.  in-iol.  —  IX.  Tractatux  de  febrium  acuiarum 
et  pestilentium  remediis.  yeneliis,  iQ'2[,  in-i".  A.  C. 

Fonseca  (A.\Toi>"E  de).     Autre  mâdeciii  portugais,  dont  on  a  ce  traité  : 

De  epidemiâ  febrili  grassanle  in  exercilu  régis  catholici  in  inf'eriore  Palalinata,  anno 
16-20  et  1621.  Mechleniœ,  16-23,  in-4°.  A.  C. 

Foniieca  (Gabriel  de).  Celui-là,  Portugais  comme  les  deux  précédents,  fut 
professeur  de  philosophie  à  Pise,  médecin  du  pape  hinocent  X,  et  mourut  à 
Rome  eu  1668,  laissant  : 

Medici  œconomia.  RomîE,  ia-8°.  A.  C. 

Fonseca  llenriques  (Francisco  da).  C'est  Dézeimeris  qui  a  fait  connaître 
ce  médecin  portugais,  qui  naquit  à  Miraudella,  fut  attaché  au  roi  Jean  V,  et  se 
recommande  surtout  par  ses  travaux  sur  la  syphilis  et  sur  les  eaux  minérales 
de  son  pays.  Yoici  les  titres  des  ouvrages  qu'il  a  laissés  : 

I.  Pleurologia  de  pleuritide  et  ejus  curalione.  Lisbonne,  1701,  in-4°.  —  II.  Apiarium 
medicuni,  niedico-cliyniiciun,  chirurgicuni,  et  pliarniacculicum.  Lisbonne,  1701,  in-S".  — 
III.  Aitrora  medicinalis.  Lisbonne,  1701,  iii-8°. —  IV.  Tralado  imico  so  azongue  ttos  cazos 
que  lie prohibido.  Lisb.,  1708,  in-4°.  —  V.  Medicini  lusitanica  socorro  delpliico  a  os  clamores 
de  naturâ  liunianâ  para  talal  profligacaon  de  sus  in  alos.  Amsterd.,  1710,  in-l'ol.  —  VI.  Ma- 
deyra  illustrado.  Mclliodo  de  conkecer  e  curar  o  niorbo  gallico,  composito  palo  doutor 
Duarte  Madeijra  Arraez.  Lisb.,  1715,  iii-fol. —  YII.  Aquitegio  médicinal  in  que  se  dâ  noti- 
cia  das  agoas  de  caldas,  de  fontes,  rios,  poços,  lagoas,  e  cisternas  do  reyuo  de  Portugal. 
Lisb,  1726,  in-16  de  288  pages.  A.  C. 

Fonseca  (Louis-Enriquez  de).  Autre  médecin  portugais,  vivait  au  dix- 
septième  siècle.  Il  fit  ses  études  à  l'Université  d'Alcala  et  y  devint  professeur  de 
médecine  et  de  philosophie;  plus  tard  il  se  rendit  à  Xaples  où  il  obtint  la  pre- 
mière chaire  de  médecine.  On  connaît  de  lui  : 

Novœ  sccurce  curationis  podagrœ,  libcUuni  I.  —  De  tuinoribus  prceter  naluram,  libel- 
lum  L  —  De  motu  seu  circulalione  sanguinis,  libeUum  l.  —  Oraliones  duœ  ;  prima  est 
cnconiiastica  chirurgiœ  ;  secunda,  Prolcgomena  in  dissectione  cavilatis  naturalis.  ISaples, 
1(j87,  in-4°.  L.  Un. 

FO.Vi^OREtE  (AnNAUo),  de  Montpellier,  prit  ses  degrés  dans  cette  ville,  vers 
1660,  et  fut  nommé  agrégé  en  1665,  en  remplacement  de  Gaspard  Fesquet, 
qui  devenait  professeur.  En  1675  une  chaire  de  chimie  fut  créée  pour  lui,  et  il 
eut  pour  démonstrateur  Matte,  auquel  des  lettres  patentes  avaient  à  tort  attri- 
bué les  prérogatives  de  professeur,  quoiqu'il  ne  fût  ({iiartiste  et  nullement 
lettré;  ces  prérogatives  furent  enlevées  à  Matte  et  attribuées  à  Fonsorbe,  qui 
conserva  sa  charge  jusqu'à  sa  mort,  arrivée  en  1695.  (Éloy).  L.  1L\. 

FOXTAiXE  (Les). 

Fontaine  (Jacques).  Plus  connu  sous  son  nom  latinisé  de  Fontanus.  Les 
biographes  le  disent  «  conseiller-médecin  ordinaire  de  Louis  XIII  >).  Rien  ne 
prouve  cette  assertion,  contraire  à  nos  reclierches  particulières;  du  moins  si 
Jacques  Fontanus  a  pris  ce  titre,  ce  ne  fut  que  ad  honorem,  car  il  ne  fut  jamais 
inscrit  parmi  les  conmiensaux  de  la  couronne.  Il  est  plus  certain  qu'il  occupa 
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la  charge  de  premier  re'gent  de  la  Faculté  de  Jiiédecine  en  rUniversité  d'Aix, 
qu'il  était  originaire  de  la  petite  ville  de  Saint-Maximin,  faisant  aujourd'hui 
partie  du  département  du  Var,  et  qu'il  mourut  en  1621,  laissant  différents 
ouvrages,  parmi  lesquels  il  faut  citer  : 

I.  Prognoslicorum  ad  artem  inedicam  spectanlium  generalis  et  dllucida  Perioche,  ex 
Hippocrute  et  Galeno  sunimo  studio  collecta.  Turoni,  1597,  in-12.  —  II.  Methodus  generalis 
cognoscendi,  prœdicendi,  et  curandi  morbos  eorumque  symptomata.  Ad  veterum,  maximèque 
Hippocratis  et  Galeni  normain  exacla.  Avenione,  IGOl,  524  pp.  —  III.  Traité  de  la  thé- 
riaquc.  Avignon,  1601,  i2i-12,  208  pp.  —  IV.  Responsio  ad  Disputalionem  rescriplam 
D.  Sei'pillonii,  de  iisu  partium.  Avenionœ,  1G03,  in-8°.  —  V.  Practica  curandorum  mor- 
boriun  corporis  humani,  in  quatuor  libros  distincta.  Parisiis ,  1611,  in-8°,  572  pp.  — 
VI.  Jacobi  Fontani  Sammaximitani  primarii  medici,  et  in  Academia  Aquensi  Borbonia 
Profesforiis  Hegii,  opéra  :  in  quibus  universce  artis  medicœ  secundum  Hippocratis  et 
Galeni  doctrinam,  partes  quatuor  methodicè  explicantur.  Genève,  1613,  in-4°.  — VU.  De 
astrologia  medica  liber.  Lugdurii,  1620.  in-S".  —  VIII.  Des  marques  des  sorciers  et  de  la 
réelle  possession  que  le  diable  prend  sur  le  corps  des  hommes,  sur  le  subject  du  procès  de 
l'abominable  et  détestable  sorcier  Louys  Gaufridy,  prestre  bénéficié  en  l'église  paroissiale 
des  Accoules  de  Marseille,  qui  n'aguieres  a  esté  exécuté  à  Aix  par  arrest  de  la  cour  du  Par- 
lemoit  de  Provence.  Dédié  àlareyne  régente  de  France  par  J.  Fontaine,  conseiller  et  médecin 
ordinaire  du  roy,  et  premier  professeur  en  son  université  de  Bourbon  en  la  ville  d'Aix 
1611,  réinoprimé  en  1865.  Arras,  in-12,  48  pp.  A.  C. 

F4tnta!ne  (Gabriel).  Fils  du  précédent,  mort  vers  l'année  1660,  a  enri- 
chi la  littérature  médicale  de  ces  deux  ouvrages  : 

I.  De  veritate  medicinœ  Uippocraticœ,  firmissimis  rations  et  experhnentorum  momentis 
stabilita,  seu  medicina  antihermetica.  Lyon,  1637,  in-4°,  —  II.  Epitome  tractatus  de  fe- 
bribus.  Lyon,  1657,  in-4°. 

Fontaine  (Piiilippe).  Né  à  Beauvais,  en  1662,  docteur  régent  delà  Faculté 
de  médecine  de  Paris  (29  août  1704),  médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  mort  à  Paris, 
le  5  novembre  1724,  et  enterré  à  Saint-Séverin. 

Fontaine  (Achile).  Fils  du  précédent,  né  à  Glermont  (Oise),  en  1704, 
docteur  de  la  Faculté  de  Paris  (50  septembre  1752),  médecin  de  l'IIôtel-Dieu, 
professeur  aux  écoles  de  la  rue  de  la  Cùcherie  (1756-1759),  mort  le  o  février 
1762,  et  inhumé  dans  l'église  Saint-Jacques-de-la-Boucherie. 

Fontaine  (CiNCiNîNATtjs).  Né  à  Uzès  (Gard),  le  8  décembre  1793,  de  Pierre- 
Joseph  Fontaine,  également  médecin,  et  de  Julie-Espérance  Descombier;  mort 
le  1"  janvier  1868.  Ce  praticien  fort  distingué,  docteur  de  Montpellier  (août 
1817),  élève  de  Broussonnet,  de  Fages,  de  Delpech,  membre  de  l'Académie  du 
Gard  (1852),  était  devenu  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu.  Il  n'a  rien  écrit 
que  sa  thèse  inaugurale  :  Essai  sur  le  fungns  scrofuleux  des  articulations 
(79  pages)  ;  mais  il  a  laissé  la  réputation  d'un  des  chirurgiens  les  plus  habiles, 
les  plus  sages  et  les  plus  expérimentés  de  nos  provinces  du  midi  de  la  France. 
Par  son  testament,  daté  du  9  juillet  1860,  il  légua  :  à  l'Hôtel-Dieu,  tous  ses 
livres  et  ses  instruments  de  chirurgie,  plus  une  somme  de  trente  mille  francs 
destinés  à  augmenter  ces  collections;  et  à  la  Faculté  de  Montpellier,  dix  mille 
francs,  destinés  à  couronner  la  meilleure  thèse  soutenue  dans  l'année.    A.C. 

FO\TAi\E-BO\:\ELEAU  (Eaux  MINÉRALES  de),  atliermules , c rénatées  fer- 
rugineuses faibles,  carboniques  faibles.  Bam  le  département  de  l'Oise  et  sur  les 
limites  du  département  de  la  Somme,  dans  l'arrondissement  de  Glermont,  dans 
le  canton  de  Crèvecœur,  à  500  mètres  seulement  du  villas-e  de  Fontaine-Bonne- 
leau  et  à  8  kilomètres  du  bourg  de  Conty  (chemin  de  fer  du  Nord  jusqu'à  Crève- 
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cœur  ou  à  Conty),  cmergent,  au  milieu  de  beaux  bois,  trois  sources  connues 
depuis  longtemps  (1770),  et  qui  ont  reçu  les  noms  de  source  n"  1  ou  source 
Lajmtelle,  de  source   n°  1  ou  source  Vallot,  et  de  source  ?i«  5  ou  source 

Lavernoi. 

l"  Source  Lapostelle.  Son  bassin  est  situé  entre  ceux  des  deux  autres, 
sources,  ses  parois  intérieures  sont  recouvertes  de  conferves  blanches ,  savon- 
neuses au  toucher,  et  assez  semblables  à  de  la  laine  tant  qu'elles  ne  sont  pas 
jaunies  par  le  dépôt  ferrugineux  de  la  source  minérale.  Son  débit  en  24  heures 
est  de  250  000  litres  environ.  L'eau  des  trois  sources  de  Fontaine-Bonneleau  ;t 
à  peu  près  les  mêmes  caractères  physiques  et  chimiques,  ainsi  elle  est  claire, 
transparente  et  limpide  ;  son  odeur  est  légèrement  sulfuieuse  ;  son  goût  est 
franchement  styptique  et  ferrugineux;  sa  température  varie  entre  9  degi'és  et 
10°  centigrade;  elle  n'influence  en  rien  les  préparations  de  tournesol,  M.  Henry 
(Ossian)  a  fait  en  1858,  moitié  sur  place,  moitié  dans  le  laboratoire  de  l'Aca- 
démie de  médecine  de  Paris,  l'analyse  de  l'eau  de  la  source  Lapostelle  et  il  a 
trouvé  que  iOOO  grammes  renferment  les  principes  suivants  : 

Bicarbonale  de  chaux 0,357 

—             magnésie 0,140 

Crénale  et  apocicnate  de  fer 0,065 

Chlorure  de  sodium  et  de  magncsiuri]. .    .    .  0,011 

Silice  et  ahimine 0,005 

Selb  (le  potasse  et  ammoniacal I  f.  r,^,^ 

Phosphate,  matière  organique J     '  " 

Sulfates  de  chaux  et  de  soude indices  légers. 

Total  des  matières  fixes 0,596 

Gaz  acide  carbonique Ogr.  020 

2"  Source  Valîot.  Son  bassin  est  cà  gauche  de  celui  de  la  source  précédente 
et  son  eau  a  les  mêmes  caractères  ;  elle  n'en  diffère  que  par  son  débit  qui 
est  un  peu  plus  faible   et  par  sa  minéralisation  un  peu  moins  accentuée. 

5°  Source  Lavernot.  Le  bassin  de  la  source  Lavernot  est  à  droite  de  celui 
de  la  source  Lapostelle.  Les  caractères  de  l'eau  de  Lavernot  ne  diffèrent  guère- 
de  ceux  des  deux  autres  sources  ;  elle  laisse  déposer  un  peu  moins  de  substance 
ocracée  sur  les  parois  intérieures  de  sa  fontaine  et  sur  celles  de  son  ruisseau 
d'écoulement.  Son  goût  est  manifestement  moins  ferrugineux,  aussi  une  analyse 
chimique  sommaire  a  indiqué  que  cette  eau  était  moins  minéralisée  que  celle  des 
deux  autres  sources  de  Fontaine-Bonneleau.  Le  débit  des  deux  sources  Vallot  eî 
Lavernot  est  d'environ  200  000  litres  en  24  heures.  Le  limon  chalybé,  produiL 
par  les  conferves,  recueilli  et  lavé,  contient  d'une  manière  certaine  quoique  en. 
petite  quantité,  de  l'arsenic  et  du  manganèse. 

Emploi  thérapeutique.  Vallot ,  pharmacien  à  Amiens ,  et  propriétaire  de;^ 
sources  de  Fontaine-Bonneleau,  les  capta  convenablement  ;  il  fit  même  construire 
un  petit  établissement  qui  fut  fréquenté  pendant  vingt  années  par  les  dames  de- 
là cour  de  Louis  XV,  mais  en  1789  la  maison  de  bains  disparut,  et  depuis  cette 
époque,  ces  eaux  ne  sont  plus  employées  qu'en  boisson.  Les  médecins  des 
départements  de  l'Oise  et  delà  Somme  les  conseillent  à  leurs  malades  du  voisi- 
nage à  la  dose  d'un  à  trois  verres  pris  le  matin  à  jeun  et  de  demi-heure  en  demi- 
heure.  Ceux  qui  ne  peuvent  pas  venir  aux  sources  s'en  font  apporter  et  les  boi- 
vent coupées  de  vin  à  leurs  repas.  Les  personnes  qui  ont  besoin  d'un  traitement 
ferrugineux  trouvent  cà  Fontaine-Bonneleau  des  sources  graduées  qui  sont  ingérées 
avec  avantage,  dans  tous  les  degrés  de  la  chloro-anémie  et  dans  tous  les  états 
morbides  qui  en  sont  la  conséquence.  Elles  sont  administiées  avec  succès  aussi 
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dans  la  convalescence  des  maladies  longues  et  dans  tous  les  affaiblissement  des 
l'économie  qui  reconnaissent  pour  cause  une  déperdition  sanguine  abondante  ou 
répétée,  un  séjour  trop  prolongé  dans  les  mines,  ou  un  empoisonnement  lent 
par  certaines  substances  métalliques  comme  le  plomb  ou  le  mercure,  et  enfin 
dans  certaines  diatlièses  qui,  comme  le  rhumatisme  et  la  syphilis,  ont  diminué 
outre  mesure  le  nombre  et  altéré  la  qualité  et  la  forme  des  globules  rouges 
du  sang. 

Sa  durée  est,  en  général,  d'un  mois  environ.  La  cure  commence  au  prin- 
temps et  finit  à  la  fin  de  l'automne. 

On  n'exporte  que  dans  les  environs  l'eau  des  sources  de  Fontaine-Bonneleau  et 
c'est  un  tort,  car  elles  s'altèrent  peu  lorsqu'elles  sont  embouteillées  et  bouchées 
convenablement.  A.  Rotdreau. 

Bibliographie.  —  IIenrv  (Ossian].  Eaux  minérales  ferro-crénatées  de  Fonlaine-Bonneleau 
[Oise].  Broch.  in-12,  12  pages.  —  Du  même.  Rapport  sur  l'eau  minérale  des  (rois  sources  de 
Fontaine-Bonneleau  [Oise] ,  j^rcs  de  Conti.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.  de  Paris,  t.  XXIII, 
p.  583.  A.  R. 

FO\TAl\E-M&RI\'   OC  .^IARI\.%.   (EaU  MINÉRALE    De).       VojJ.   DlZIER  (SaI^t). 

FOXTABXE.l  PAXCHERI  (lleckel).  Sous  ce  nom,  j'ai  décrit  en  1870 
(thèse  pour  le  doctorat  en  médecine)  une  Euphorbiacée  spéciale  à  la  Nouvelle- 
Calédonie,  qui  fournit  une  huile  drastique,  que  j'ai  obtenue  après  mon  saavnt 
collègue  et  ami  le  professeur  Bavay  (de  Toulon),  et  dont  j'ai  étudié  le  premier 
les  propriétés  physiques,  chimiques  et  thérapeutiques.  Je  veux  faire  connaître 
ici  et  le  végétal  et  le  produit.  Déjà  décrite  avec  doute  par  M.  Bâillon  {in  Adanso- 
nia,  II,  p.  214)  sous  le  nom  de  Baloghla?  Pancheri,  et  avec  les  mêmes  réserves 
par  M.  Mûller  d'Argovie  {Prodrom.,  II,  p.  17)  sous  celui  de  Codlœum?  Pan- 
cheri, cette  Euphorbiacée  m'a  paru  s'éloigner  sensiblement  de  chacun  de  ces 
genres,  si  bien  que  j'ai  cru  devoir  créer  pour  elle  une  nouvelle  section  géné- 
rique S  en  lui  donnant  le  nom  de  Fontainea  Pancheri.  Ce  nouveau  genre  de  la 
tribu  des  Jatrophées,  très-rapproché  des  Givotia  de  l'Asie,  a  eu  la  bonne  fortune 
d'être  adopté  par  les  deux  savants  monographes  des  Euphorbiacées  (M.  Bâillon, 
dans  son  Histoire  des  Plantes,  t.  V,  p.  194.  —  M.  Millier  d'Argovie,  in  litleris). 

Description.  C'est,  le  plus  généralement,  un  arbre  de  moyenne  taille,  pré- 
sentant Taspect  de  notre  poirier;  mais  il  prend  quelquefois  cependant  des  pro- 
portions beaucoup  plus  considérables.  Jusqu'ici,  il  n'a  été  trouvé  qu'en  Nouvelle- 
Calédonie  et  localisé  dans  une  portion  très-restreinte  de  la  partie  sud  de  l'île  où  il 
rechei"che  les  terrains  calcaires.  C'est  à  l'île  Nou  et  dans  les  environs  de  Nouméa 
où  le  calcaire  abonde  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'étudier;  on  ne  le  retrouve  pas 
ailleurs.  Le  tronc,  qui  peut  acquérir  un  assez  grand  développement  et  atteindre 
jusqu'à  10  ou  15  centimètres  de  diamètre,  est  à  peu  près  cylindrique  et  recou- 
vert d'une  écorce  grisâtre,  rugueuse,  fendillée  et  d'une  épaisseur  assez  consi- 
dérable. Par  incision,  il  en  découle  un  latex  jaune  orangé  quand  il  est  récent, 

Le  genre  Fontainea  est  dédie  à  II.  C.  Fontaine  professeur  à  lécole  de  méd 'cine  et  de 
pharmacie  navale,  pharmacien  ei  chef  do  la  marine,  mon  premier  et  trèi-savant  maître 
(voir  piur  la  diagnose  de  ce  genre  :  Laillon,  Histoire  des  plantes,  t.  Y,  p.  194).  L'espèce 
uniq:.e  d^  ce  genre  unique  porte  le  nom  de  Pancher,  botaniste  distingué  qui  a  contribué 
pour  un'  large  part  à  faire  connaître  les  richesses  végétales  de  la  Nouvelle-Calédonie  1 1  de 
Tahiti,  ca'i  il  a  passé  une  grande  partie  de  son  existence  toute  dévouée  au  culte  de  la  bota- 
nique. C'ist  à  ce  voyageur  intrépide  dont  la  fin  malheureuse  à  Kouméa  est  une  vraie  perte 
pour  la  science,  qu'on  doit  le  premier  envoi  en  France  (Muséum  d'histoire  naturelle;  de  la 
plan'c  qui  m'occuj)e. 


FONTAINEA.  PANGilERl.  295 

mais  passant  au  rouge  pourpre  par  dessication  ;  le  même  suc,  chargé  de  résine, 
se  retrouve  dans  les  parois  de  l'ovaire  avant  et  après  maturité.  Le  bois  compacte 
et  d'une  couleur  jaune-serin  pourrait  être  utilisé  pour  les  arts,  ainsi  que  l'a 
montré  mon  ami  le  chef  d'escadron  H.  Séberl,  dans  son  livre  intitulé  :  Des 
hois  de  la  Nouvelle-Calédonie.  Paris,  1875,  p.  118.  Les  feuilles  luisantes  et 
d'un  vert  foncé,  à  peu  près  identiques  sur  les  deux  faces,  sont  alternes  (;), 
entières,  pétiolées,  largement  ovales,  coriaces,  glabres,  penni-nerviées  et  à  ner- 
vures réticulo-veincuses.  Le  limbe  décurrent  et  limité  au  pétiole  par  deux 
glandes  bien  visibles  dans  le  jeune  âge,  mesure  en  longueur  8  à  9  centimètres 
et  4  centimètres  dans  sa  plus  grande  largeur.  Les  fleurs  dioïques  ou  très-rare- 
ment hermaphrodites,  sont  disposées  dans  l'un  comme  dans  l'autre  sexe,  en 
grappes  terminales.  Elles  présentent  un  calice  légèrement  pubérule,  gamosépale, 
sacciforme,  irrégulièrement  4-5  denté,  à  préfloraisou  valvaire.  Les  pétales,  au 
nombre  de  trois  à  six,  sont  d'un  blanc  mat,  lanugineux,  étalés,  beaucoup  plus 
longs  que  les  sépales  et  alternes  avec  eux.  Cette  corolle,  douée  d'une  odeur 
excessivement  suave,  est  caduque  comme  le  calice.  Au-dessous  du  point  d'inser- 
tion des  pétales,  on  trouve  dans  les  deux  sexes  un  disque  ordinairement  hexa- 
pentagone  de  couleur  orange,  continu  et  cependant  très-visiblement  composé 
de  cinq  à  six  pièces.  Les  étamines,  très-nombreuses,  sont  réunies  par  la  base  de 
leurs  filets  en  un  faisceau  étendu  à  toute  la  surface  du  réceptacle  :  filets  blancs, 
lanugineux,  grêles,  anthères  biloculaires.  L'ovaire  apposé  sur  le  disque  est 
libre,  ovoïde,  hémisphérique  ;  il  renferme  quatre,  cinq  ou  six  loges  uniovulées 
à  ovules  anatropes,  allongés;  quatre,  cinq  ou  six  stigmates,  à  peu  près  ses- 
silcs,  couronnent  le  sommet  de  l'ovaire.  Le  fruit  drupacé  est  une  noix  mono- 
sperme par  avorlement,  quelquefois  2  ou  3-spermcs,  il  est  oliviforme  et  très- 
obtusément  hexapentagone.  L'épicarpe  est  fin,  uni,  orangé,  le  mésocarpe  est 
charnu,  gorgé  de  suc  résineux,  même  avant  sa  maturité,  l'endocarpe  est  osseux, 
coriace,  épais,  dur  et  garni  de  côtes  longitudinales  saillantes.  Le  fruit  renfermé 
une  et  plus  rarement  deux  ou  trois  graines,  possédant  deux  enveloppes  membra- 
neuses appliquées  sur  un  albumen  épais,  charnu,  blanc  jaunâtre  et  fortement 
»  oléagineux,  qui  renferme  un  embryon  à  cotylédons  foliacés,  elliptiques  ut 
pourvtis  de  nervures. 

Matière  médicale  et  pharmacologie.  Les  semences  sont,  au  point  de  vue 
médical,  la  seule  partie  utile  de  la  plante  :  elles  fournissent  l'huile  drastique 
dont  j'ai  parlé  déjà.  Le  poids  de  chaque  graine  oscille  entre  0^%80  et  1=%20; 
elles  donnent  en  poids  la  moitié  de  leur  huile  par  expression  et  présentent  la 
composition  suivante  : 

Huile  draslique  soluble  d;ins  l'éther 0gr.5o 

Eau,  parenchyme,  aleuronc,  gomme,  résine..       0       43 

L'huile  renferme  une  résine,  une  huile  volatile,  delà  gomme  et  de  la  matière 
stéaiiforme.  Les  graines  de  Fontainea,  qui  se  distinguent  de  celles  de  Croton 
tiglium  et  de  Jatropha  ciircas  par  l'absence  d'épisperme  corné  et  caroncule,  ne 
peuvent  être  ingérées  même  sous  un  petit  volume  (l'ragment  d'amende  du  poids 
de  Qs^So)  sans  déterminer  les  évacuations  alvines,  abondantes  le  plus  souvent, 
accompagnées  de  vomissements  persistants.  L'huile  fortement  drastique  est 
presque  dépourvue  de  propriétés  émétiques.  On  peut  l'obtenir  par  les  procédés 
ordinaires,  trop  conrms  pour  que  je  les  rappelle  ici,  qui  sont  usités  dans  la  pré- 
paration de  l'huile  de  croton,  à  laquelle  elle  ressemble  beaucoup.  Ces  procédés 
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sont  l'expression  et  les  dissolvants  appropriés  {sulfure  de  carbone;  alcool;  éther 
sulfurique;  mélange  d'alcool  et  d' éther  ou  procédé  de  Soubeiran).  Quand  elle  a 
été  obtenue  par  l'action  d'un  dissolvant  alcoolique  ou  étbéré,  elle  présente  souvent 
l'inconvénient  de  faire  vomir  en  même  temps  qu'elle  purge  ;  en  deliors  de  cette 
condition  exceptionnelle,  on  peut  dire,  qu'en  général,  l'huile  obtenue  par  les 
deux  procédés  sus-indiqués  possède  toutes  les  propriétés  purgatives  (intus)  et 
éruptives  {extra)  de  l'huile  de  Croton  tifjlium,  mais  toutefois  accompagnées, 
d'une  plus  grande  sûreté  d'action  et  d'un  degré  de  variabilité  moindre  qui  rend 
son  emploi  moins  brutal  et  son  action  moins  infidèle.  J'ai  eu  lieu  de  remarquer 
qu'il  était  facile,  en  employant  tel  ou  tel  mode  de  fabrication,  de  se  procurer  un 
produit  doué  de  propriétés  bien  différentes.  L'huile  convient  mieux  pour  l'usage 
interne  comme  évacuant,  spoliateur,  etc —  quand  elle  a  été  obtenue  par  expres- 
sion; déplus,  dans  ces  conditions,  elle  ne  détermine  pas  de  vomissements  après 
son  ingestion  et  agit  faiblement  comme  excitant  du  système  dermoïde.  Préparée 
au  contraire  par  dissolvant,  elle  purge  avec  "vomissements,  ainsi  que  je  l'ai  dit 
déjà,  mais  constitue  sui'tout,  après  application  sur  la  peau,  un  agent  éruptif 
très-énergique  et  très-prompt.  En  une  demi-heure  environ  ,  avec  de  l'huile 
fraîche,  on  peut  déterminer  une  éruption  miliaire  très-confluente.  J'attribue 
cette  différence  d'action  entre  les  deux  huiles  obtenues  par  des  procédés  diffé- 
rents, à  la  présence  dans  l'huile  résultant  d'un  traitement  alcoolique  ou  éthéré, 
d'une  certaine  quantité  d'huile  volatile  et  de  résine  qui  reste  dans  le  tourteau 
non  épuisé,  quand  on  emploie  la  pression  seulement.  Il  serait  à  désirer  que  les 
mêmes  observations  fussent  portées  sur  Vliuile  de  Croton,  on  s'expliquerait  alors 
peut-être  la  variabilité  de  son  action. 

Action  physiologique  et  thérapeutique.  Pour  les  résumer,  je  transcris  ici  les 
conclusions  de  mon  travail  sur  le  Fontainea  Pancheri  (Etude  au  point  de  vue 
botanique  et  thérapeutique  sur  le  Fontainea  Pancheri.  Thèse  de  Montpellier, 
1870). 

1°  Cette  huile  se  place  au  premier  rang  et  à  côté  de  celle  de  VAnthostema 
Aubryanum  du  Gabon,  parmi  les  purgatifs  drastiques  les  plus  énergiques  et  les 
excitants  du  système  dermoïde  ;  elle  surpasse  de  beaucoup  le  Croton  tiglium  et 
comme  rapidité  d'action  éruptive,  et  comme  sécurité  d'action  purgative  quand 
on  s'adresse  au  mode  de  préparation  le  plus  convenable. 

2°  A  la  dose  de  deux  gouttes,  elle  purge  constamment,  mais  avec  de  fortes 
coliques,  qui  sont  de  courte  durée;  les  vomissements  survieniient  rarement 
quand  on  a  observé  les  recommandations  qui  suivent  ; 

5"  Quand  il  devra  agir  à  l'intérieur,  ce  médicament  devra  être  préparé  par 
simple  pression,  il  purge  alors  moins  abondamment,  mais  sans  déterminer  de 
vomissements  ;  quand,  au  contraire,  on  voudra  l'employer  comme  rubéfiant  et 
éruptif,  il  faudra  préférer  l'huile  obtenue  par  le  procédé  de  Soubeiran  ; 

4°  Le  meilleur  mode  d'administration,  pour  l'usage  interne,  est  la  forme 
pilulaire.  Je  n'ai  pas  à  refaire  ici  la  médication  évacuante,  aussi,  à  ces  conclusions 
suffisantes  j'ajouterai  seulement  que,  doué  de  ces  propriétés,  le  Fontainea  m'a 
parumériter  d'être  répandu  dans  les  zones  voisines  de  l'Europe,  où  il  put  trouver 
un  climat  approprié  aux  besoins  de  son  développement.  J'ai  pensé  que  le  pro- 
duit qui  en  provient  pourrait  être  avantageusement  substitué  à  celui  de  la  graine 
des  Molluqucs  et,  dès  lors,  j'ai  fait  quelques  efforts  en  vue  de  l'acclimater  en 
Algérie  et  dans  nos  colonies  d'Afrique  et  d'Amérique  (Bourbon,  Martinique, 
Guadeloupe,  Guyane).  En  Algérie,  le  succès  de  la  naturalisation  est  livré  aux 
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soins  du  directeur  du  Jardin  d'essais  à  Alger;  pour  les  autres  colonies,  j'ignore 
les  résultats  obtenus.  L'avenir  nous  dira  ce  qu'il  faut  espérer  de  ces  tentatives; 
en  attendant,  j'ai  mis  le  produit  entre  les  mains  d'un  grand  nombre  de  prati- 
ciens, et  je  dois  dire  que  partout  et  particulièrement  dans  les  hôpitaux  de  Mont- 
pellier, où  il  a  été  expérimenté  longuement,  il  a  donné  avec  constance  les 
résultats  que  je  vien^  d'indiquer  sommairement.  Edouard  Heckel. 

Fo:^TAix  (Jean-Pierre-Amédée).  Docteur  en  médecine,  reçu  à  Paris  le 
4  juin  1858,  ancien  interne  des  hôpitaux,  licencié  en  droit,  membre  correspon- 
dant de  l'Académie  de  médecine,  correspondant  de  l'Académie  des  sciences, 
inscriptions  et  belles-lettres  de  Toulouse,  membre  de  la  Société  de  jurispru- 
dence de  cette  dernière  ville,  lauréat  de  l'Institut,  médecin  consultant  à 
Bagnières-de-Luchon.  Ce  savant  homme,  qui  était  né  à  Izaourt,  dans  le  département 
des  Hautes-Pyrénées,  est  mort  à  Saint-Bertrand-de-Comminges,  le  17  avril  1867. 
Chimiste,  physicien,  géologue,  clinicien  et  légiste,  il  réunissait  toutes  les  apti- 
tudes et  possédait  toutes  les  connaissances  qui  peuvent  rendre  féconde  l'étude 
des  eaux  minérales.  11  avait  été  élevé  dans  le  laboratoire  particulier  de  Bar- 
ruel,  et  avait  été  interne  dans  le  service  de  Louis.  Ses  efforts,  ses  publications, 
ont  beaucoup  contribué  à  la  prospérité  de  Ludion.  Le  mérite  était  de  race 
dans  cette  famille;  le  père  de  J.  P.  A.  Fontan  avait,  en  1780,  importé  en 
France  le  premier  troupeau  de  mérinos  venant  directement  d'Espagne,  et  qui 
fut  conduit  cà  Piambouillet.  Ce  fut  lui  aussi  qui  planta  dans  les  Pyrénées  les 
premiers  peupliers  d'Italie  qui  y  subsistent  encore  aujourd'hui. 

J.  P.  A.  Fontan  a  beaucoup  écrit.  Nous  empruntons  au  regretté  Gaffe  la  liste 
suivante  : 

I.  Notes  sur  les  matières  organiques  et  organisées  des  eaux  7ninerales.  —  II.  Découvertes 
et  descrijjtions  de  la  sulfuraire,  1857.  —  III.  Rapport  à  la  commission  formée  à  Luchon 
pour  l'achèvement  des  fouilles  de  Luchon,  la  reconstruction  des  thermes  et  pour  les  embel- 
lissements, 1857.  —  IV.  Recherches  sur  les  eaux  minérales  des  Pyrénées.  Thèses  de  Paris, 
1858,  n°  154,  in-4'',  156  pp. —  V.  Mémoire  sur  les  eaux  des  Pyrénées  naturelles  et  accidentel- 
les, 1858. — YI.  Voyage  scientifique  en  Allemagne,  e7i  Belgique,  en  Suisse  et  en  Savoie,  1859. 
—  VII.  Sur  la  nature  des  matériaux  à  employer  dans  la  construction  des  établissements 
thermaux,  des  j)iscincs,  des  baignoires,  des  tuyaux  de  conduite  suivant  la  nature  des  eaux, 
1840  —  VIII.  Mémoire  sur  la  thérapeutique  des  eaux  thermales  des  Pyrénées,  et  frag- 
ments de  ma  clinique  de  Luchon,  où  je  fais  voir  V importance  des  affections  herpétiques 
dans  l'étude  des  maladies  chroniques  des  muqueuses,  1845.  —  IX.  Sur  la  combinaison  du 
soufre  et  du  sodium,  1845.  —  X.  Mémoire  sur  la  reconstruction  des  thermes  de  Barèges, 
pour  les  fouilles  et  les  conduites  d'eau.  —  XI.  Recherches  sur  les  eaux  minérales  des  Pyré- 
nées, de  V Allemagne,  de  la  Belgique,  de  la  Suisse  et  de  la  Savoie.  Paris,  1853,  2«  édition  ; 
in-8°,  510  pp.  pianclies.  —  XII.  Etude  sur  un  cas  de  plaie  de  la  moelle.  Paris,  1874,  in-S". 

A.  C. 

FOXTA\^l  (Félix).  L'un  des  savants  les  plus  distingués  de  son  temps, 
naquit  le  15  avril  1750  à  Pomarole  dans  le  Tyrol.  Il  était  le  troisième  fils  d'une 
famille  pauvre  et  fort  honorable,  et  fut  envoyé,  ses  premières  études  terminées, 
dans  diverses  villes  de  l'Italie  pour  s'y  perfectionner  dans  les  lettres  et  les 
sciences.  C'est  ainsi  qu'il  visita  successivement  Vérone,  Parme,  Bologne',  Padoue, 
Florence  et  Rome.  L'empereur  François  1",  alors  grand-duc  de  Toscane,  le 
nomma  professeur  de  philosophie  rationnelle  à  l'Université  de  Pise.  Dès  cette 
époque,  Fontana  publia  un  mémoire  intéressant  sur  l'irritabilité  en  général, 
sur  celle  de  l'iris  en  particulier.  C'est  eu  se  livrant,  paraît-il,  à  des  recherches 
de  physiologie  expérimentale,  qu'il  fit  connaître  d'intéressantes  expériences  sur 
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l'action  des  venins,  surtout  du  venin  de  la  vipère.  Son  travail,  publié  d'abord 
en  italien  puis  en  français,  est  encore  cité  aujourd'hui  dans  les  discussions  aca- 
démiques. C'est  un  ouvrage  complet  pour  son  temps,  quant  à  l'appareil  anato- 
mique;  maniant  habilement  le  microscope,  il  a  publié  aussi  quelques  observa- 
tions nouvelles  alors  sur  les  globules  rouges  du  sang.  Dès  la  mort  de  son  père,  l'em- 
pereur Léopold  II  appela  Fontana  à  Florence  et  lui  donna  la  direction  du  célèbre 
muséun  d'histoire  naturelle  de  cette  ville,  oîi  les  curieux  peuvent  encore  voir 
les  instruments,  les  machines  et  différents  objets  ayant  appartenu  à  Galilée,  à 
Torricelli,  etc.  Après  avoir  voyagé,  pendant  plusieurs  années,  en  Angleterre  et  en 
France,  afin  d'enrichir  le  musée  dont  il  avait  la  garde,  et  s'être  lié  avec  les  savants 
les  plus  distingués  de  ces  deux  pays,  Fontana  revint  à  Florence  et  s'appliqua  jus- 
qu'à sa  mort  à  augmenter  les  collections  du  muséum  de  pièces  intéressantes,  origi- 
nales, relatives  à  tous  les  règnes  de  la  nature.  C'est  ainsi  qu'il  perfectionna  la  fabri- 
cation de  la  cire  pour  les  pièces  anatomiques,  et  qu'il  fît  exécuter,  sous  ses  yeux, 
un  grand  nombre  de  sujets  divers,  en  grandeur  naturelle,  composées  de  parties 
mobiles  qui  se  superposent  et  se  démontent.  Il  a  aussi  fait  exécuter  une  série 
considérable  de  dessins  coloriés  destinés  à  expliquer,  grâce  à  un  procédé  de  ligues 
et  de  points  tracés  dans  des  courbes,  les  détails  anatomiques  des  modèles.  Mais 
les  événements  religieux  et  politiques  qui  agitèrent  l'Italie  lui  suscitèrent  bientôt 
des  embarras  et  des  ennemis.  Fontana  avait  de  vives  amitiés  en  France,  et  son 
amour  du  progrès  lui  faisait  propager  toutes  les  découvertes  qui  venaient  de 
notre  pays.  R.  Desgenettes,  son  biographe  et  son  ami,  a  raconté  que  l'expérience 
de  la  décomposition  de  l'eau,  manquée  par  le  fait  de  l'ignorance  d'un  adver- 
saire de  Fontana  et  démontrée  victorieusement  par  ce  dernier,  lui  avait  attiré 
plus  d'un  désagrément.  Les  idées  du  christianisme  de  l'Église  primitive,  qu'il 
avait  embrassées  sous  l'influence  de  l'empereur,  qui  voulait  opérer  une  réforme 
religieuse  en  Toscane,  lui  attirèrent  un  procès  qui,  en  dépit  de  la  décision  sou- 
veraine qui  le  fit  annuler,  fit  naître  contre  Fontana  des  haines  vivaces,  et  l'intérêt 
qu'il  mit  à  suivre  et  à  approuver,  quoique  d'une  manière  réservée,  le  mouve- 
ment de  la  Révolution  de  1789,  en  France,  le  firent  considérer  comme  un  nova- 
teur dangereux.  Les  Français,  bientôt  victorieux  en  Italie,  lui  témoignèrent  tous 
les  égards  dus  à  sa  réputation  de  savant  ami  de  la  France,  égards  qui  eurent 
leur  contre-partie  dans  son  arrestation  par  les  Autrichiens,  lors  de  leur  entrée 
en  Toscane.  Rendu  à  la  liberté,  il  ne  quitta  point  pour  cela  ses  études  anato- 
miques, et  imagina  une  statue  construite  en  bois,  dont  les  parties  devaient  se 
démonter  et  se  remonter,  premier  essai  d'un  système  que  le  carton-pâte  a  rendu 
célèbre,  grâce  au  docteur  Auzoux.  On  ne  dit  point  que  Fontana  ait  réussi  selon 
ses  désirs,  et  la  collection  en  cire  qu'il  avait  envoyée  en  France,  sur  la  demande 
du  gouvernement  français,  n'ayant  pas  été  agréée  par  ce  dernier,  fut  reléguée 
à  Montpellier  en  1802,  ce  qui  fut  pour  le  savant  italien  l'un  des  plus  grands 
chagrins  de  sa  vie.  Il  mourut  trois  ans  après  cet  événement  le  9  mars  1805,  et 
l'on  rendit  les  plus  grands  honneurs  à  sa  dépouille  mortelle.  Sa  vie,  consacrée 
tout  entière  à  la  science,  fut  mieux  appréciée  après  sa  mort  que  de  son  vivant, 
ce  qui  arrive  encore  de  nos  jours.  Sa  patrie  adoptive  honora  sa  mémoire,  et 
toutes  les  universités  italiennes  prononcèrent  son  éloge.  Nous  citerons  de  Fontana: 

I.  Expériences  sur  les  parties  irritables  et  sensibles.  Lettre  à  Tosetti.  lu  Mémoires  de 
Haller,  t.  III,  1757.  —II.  Nuove  osservazioni  supra  i  globelli  rossi  del  saiigue.  Lucques, 
17(36,  in-8°.  —III.  Dei  tnoti  del  iride.  Lucques,  1767,  in-8°.  —  IV.  Ricerche  filosofiche 
sopra  il  vcleno  dclla  ripera.  Lucques,    1767,  in-8°.  —  V.  Descriiioni  ed  use  di  alcuni  ins- 
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tromenti  per  misurar  la  salubrita  delV  aria.  Florence,  1774,  in-8°.  —  VI.  Ricerche  filo- 
sofiche  sopra  la  flsica  animale.  Florence,  1775,  in-4'';  traduit  en  allemand.  Leipzig,  1785, 
in-S".  — VII.  Saggio  sopra  il  faho  crgol  e  tremella.  Florence,  1775,  in-4°.  —  VIII.  Recher- 
ches phijsiques  sur  la  nature  de  V air  dépldogistiqué  et  de  l'air  nitreux.  Paris,  1776,  in-S". 
—  IX.  Traité  sur  le  venin  de  la  vipère,  sur  les  poisons  américains,  sur  le  laurier-cerise, 
et  quelques  autres  poisons  végétaux;  on  y  a  joint  des  observations  sur  la  structure  primi- 
tive du  corps  animal,  différentes  expériences  sur  la  reproduction  des  nerfs  et  la  description 
d'un  nouveau  canal  de  l'œil.  Florence,  1781,  2  vol.  in-4°  avec  fig.  traduit  en  allemand.  Ber- 
lin, 1787,  2  vol.  in-4''.  —  X.  Opuscoli  scientifice.  Florence,  1785,  in-8°.  —  XI.  Choix  cVob- 
servations  physiques  et  chimiques,  publiées  par  Vibelin.  Paris,  1785,  in-S".  —  XII.  Lettera 
ad  un  a/nico  sopra  il  sistema  degli  sviluppi.  Florence,  1792,  in-S".  A.  D. 

FOXTAX,!.  (Nicolas).  Médecin  navigateur ,  natif  de  Cre'nione;  est  connu  par 
un  bon  livre  sur  les  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  Voici  dans 
quelles  circonstances  il  eut  occasion  de  le  composer.  Il  prit  part  à  l'expédition 
du  vaisseau  autrichien  le  Joseph-Thérèse,  qui  appareilla  à  Livourne  le  24i  sep- 
tembre 1776;  ce  navire  devait  visiter  les  comptoirs  de  l'Inde  et  y  poser  les 
bases  d'un  établissement.  A  partir  des  îles  Canaries ,  Fontana  commença  son 
journal  météorologique,  notant  tous  les  jours,  et  le  plus  souvent  par  deux 
observations  (9  heures  du  matin  et  4  heures  du  soir) ,  la  température  au 
thermomètre  Fahrenheit,  la  pression  atmosphérique  au  moyen  du  baromètre  de 
Nairne,  la  direction  du  vent,  l'état  du  ciel,  et  enfin  la  latitude  observée  ;  son 
zèle  ne  se  démentit  pas  un  instant  pendant  les  quatre  ans  et  demi  que  dura  le 
voyage.  Il  eut  à  combattre  plusieurs  épidémies  de  scorbut,  de  fièvres  perni- 
cieuses, de  dysenterie,  etc.,  et  enfin  la  syphilis,  au  sujet  de  laquelle  il  dit  : 

« Mais  le  plus  grand  inconvénient  à  redouter,  c'est  que  les  marins  qui  se 

trouvent  infectés  du  vice  vénérien,  ne  sont  jamais  assez  prompts  à  déclarer 
leurs  maux  :  le  chirurgien  du  vaisseau  ne  le  sait,  en  général,  que  lorsque  le 
virus  a  jeté  de  profondes  racines,  et  presque  toujours  on  ne  lui  en  donne  con- 
naissance que  lorsque  le  vaisseau  est  en  mer.  Or,  c'est  alors  que  l'on  manque 

des  moyens  les  plus  propres  pour  favoriser  l'action  du  mercure Outre  ce 

défaut  de  secours  si  efficaces  et  si  nécessaires,  on  peut  dire  que  l'usage  même 
modéré  de  ce  remède....  met  le  sang  dans  une  disposition  prochaine  à  passer 
à  la  diathèse  scorbutique —  et  ceux  qui  ont  pris  beaucoup  de  mercure  con- 
tractent plus  facilement  les  fièvres  et  les  dysenteries  et  y  succombent  plutôt 
que  les  autres.  »  Malgré  ces  inconvénients  du  mercure,  il  en  recommande  vive- 
ment l'usage  contre  l'hépatite,  traitement  qui  lui  réussit  dans  plusieurs  cas.  Le 
livre  de  Fontana  renferme  45  observations  particulières,  dont  quelques-unes 
relatives  à  la  pathologie  externe,  toutes  offrant  un  cachet  de  rigueur  scientifique 
et  de  bonne  foi  qui  en  rend  la  lecture  vraiment  attrayante.  Voici  le  titre  du 
livre  : 

Osservazioni  intorno  aile  malattie  che  attacan  gli  Europei  nei  climati  caldi....  Livorno, 
1781,  in-8°.  En  français  :  Des  maladies  qui  attaquent  les  Européens  dans  les  pays  chauds 
et  dans  les  longues  navigations.  Traduit  de  l'italien  par  Vermssat;  revu  et  publié  par 
Kéraudren.  Paris,  1818.  L.  Un. 

FOXTAXES  (Eau  MINÉRALE  de)  ,  (ithemiale ,  bicarbonatée  ferrugineuse 
faible,  carbonique  moyenne.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  l'arrondisse- 
ment de  Saint-Flour,  près  du  village  de  Paulhenc ,  sur  la  rive  gauche  d'un 
ruisseau  nommé  le  Pierrefort,  au  fond  d'une  vallée  étroite  et  sauvage  dont  les 
eaux  se  rendent  à  la  petite  rivière  de  la  Truyère ,  émerge  d'un  terrain  cristal- 
lisé, kl  source  Fontanes.  Son  eau  claire  et  limpide  laisse  déposer  un  résidu 
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ocreux  sur  les  parois  intérieures  de  sa  fontaine  et  du  ruisseau  par  lequel  elle 
s'écoule  ;  elle  n'a  pas  d'autre  odeur  que  celle  du  gaz  acide  carbonique  qui  la 
traverse  et  vient  s'épanouir  en  assez  grosses  bulles  à  sa  surface  ;  sa  saveur  est 
acidulé,  sensiblement  ferrugineuse,  légèrement  amère  et  assez  désagréable  ;  sa 
température  varie  de  13°  à  14"  centigrade,  ce  qui  tient  à  un  captage  très- 
incomplet.  Son  analyse  chimique  n'a  jamais  été  faite  ;  mais  M.  le  profes- 
seur Nivet  dit ,  d'après  le  docteur  Dessauret,  qu'elle  contient  à  peu  près  les 
mêmes  principes,  et  en  proportion  à  peu  près  semblable  que  l'eau  de  la  source 
Marie  (Saime-).  [Voy.  ce  mot). 

Emploi  thérapeutique.  Les  chemins  qui  conduisent  à  la  source  Fontanes 
sont  presque  inaccessibles  et  pourtant  près  de  300  malades  des  environs  vien- 
nent demander  à  ces  eaux  qu'ils  emploient  en  boisson  seulement,  la  guérison 
d'accidents  chloro-anémiques  qu'elles  combattent  efficacement.  A.  R. 

FOXTAXEILLES  (François-Philibert).  Milhau  cst  une  villette  assez  impor- 
tante du  département  de  l'Aveyron,  et  ornée  de  plus  de  dix  mille  habitants. 
C'est  là  qu'est  né,  le  20  novembre  1775,  ce  médecin,  qu'on  est  heureux  de 
pouvoir  placer  dans  ce  Dictionnaire,  et  qui  se  recommande  à  la  postérité  par 
les  qualités  du  cœur,  par  sa  grande  érudition  et  par  ses  talents  littéraires. 
Reçu  docteur  en  médecine  à  Montpellier  (an  VIII),  chef  de  chirurgie  à  l'hôpital 
^aiut-Éloi  de  cette  dernière  ville,  puis,  officier  de  sauté  à  l'armée  d'Italie,  il 
finit  par  venir  se  fixer  à  Paris,  où  il  devint  membre  du  Comité  de  vaccine,  méde- 
cin des  épidémies,  inspecteur  des  enfants  placés  en  nourrice,  médecin  du 
Bureau  de  charité  du  I"  arrondissement  (aujourd'hui  le  VIII«),  médecin  de  la 
maison  du  duc  de  Bourbon.  Il  mourut  d'une  attaque  d'apoplexie,  le  16  août 
1851.  Ses  travaux  scientifiques  et  littéraires  sont  nombreux.  Quelque  soin  que 
nous  y  ayons  mis,  nous  craignons  de  ne  pas  être  complets  dans  l'énumération 
suivante  : 

I.  Essai  sur  le  diabète  sucré.  Thèse  de  31ontpellier,  an  VIII,  in-4"',  21  pp.  —  II.  Des- 
cription de  la  varicelle  qui  a  régné  épidéiniquement  et  conjointement  avec  la  variole,  . 
Milhau  [Aveyron),  en  1817.  Montpellier,  1818,  in-8\  —  III.  Lettre  à  M.  Strambio  fils,  mé- 
decindocteur  à  Milan.  Paris,  182 i,  in-8°.  —  IV.  Nécrologie  de  Henri  Acerbi,  médecin  docteur 
Paris,  1828,  in-8°.  —  V.  Mémoire  sur  un  moyen  proposé  pour  rendre  plus  avantageux 
l'exercice  de  la  médecine  légale.  In  Annales  de  la  Société  de  médecine  pratique  de  Mont- 
pellier, t.  VI,  2«  partie,  p.  521.  —  VI.  Autopsie  cadavérique  d'une  brebis,  ayant  deux  or- 
ganes essentiels  à  la  vie  profondément  altérés,  sans  aucune  lésion  dans  le  système  nutritif. 
Ibid.  Hist.  t.ij,  p.  515-317.  — VII.  Observation  d'une  éruption  pemj^higoïde  observée  en 
même  temps  sur  deux  frères.  In  Journal  universel  des  sciences  médicales,  décenibre  1820, 
t.  XX,  p.  365-567.  —  VIII.  Mémoire  sur  les  bons  effets  du  sulfate  de  quinine  dans  un  cas  de 
fièvre  intermittente,  et  quelques  idées  sur  une  classification  naturelle  des  causes  inatc- 
rielles  des  maladies  en  général,  et  de  celle  des  fièvres  intermittentes  en  particulier.  In 
Nouveau  journal  de  médecine,  octobre  1822,  t.  XX,  p.  106-114.  —  IX.  Observation  d'un 
ictère  aigu  guéri  par  le  tartre  émétique  à  hautes  doses  et  quelques  sangsues;  avec  réflexions. 
In  Journal  complet  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  mai  1825,  t.  XX,  p.  252-239. 
—  X.  Réflexions  sur  quelques  points  de  la  méthode  ectrotique.  In  Revue  médicale,  octo- 
bre 1828.—  XI.  Brûlures  traitées  par  l'application  du  coton  écru.  In  Journal  des  progrès 
des  sciences  médicales,  1830;  t.  I,  p.  255-236.  —  XII.  L'art  d'élever  les  vers  à  soie,  trad. 
de  l'italien  de  Dandolo.  Lyon,  1823,  in-8°,  avec  un  tableau  et  5  pi.  —  XIII.  Histoire  de  la 
fièvre  pétéchiale  de  Gènes,  trad.  de  l'italien  de  Rasori.  Paris,  1822,  in-8°.  —  XIV.  L'art  de 
cultiver  les  mûriers.  Traduction  du  latin  de  Verri.  Lyon,  1826,  in-S".  A.  C. 

FOXTAi\[ELLES  {de  fons).  On  a  donné  ce  nom  aux  espaces  laissés  libres 
entre  les  os  du  crâne  chez  les  jeunes  enfants  et  fermés  seulement  par  la  peau,  le 
péricrâue  et  la  dure-mère.  On  les  a  appelés  fontanelles  pulsatUes  parce  que,  dans 
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ces  points  du  crâne,  on  sent  avec  le  doigt  et  l'on  peut  voir  les  battements  du 
cerveau.  D- 

FOXTAXEYRE  (E\u  MINÉRALE  de)  ,  athermale,  bicarbonatée  ferruginseue 
bfaie,  carbonique  moyenne.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  l'arrondisse- 
ment de  Mauriac,  dans  la  commune  de  Cliamps,  et  près  du  hameau  qui  lui  a 
donné  son  nom,  sur  la  colline  qui  forme  la  berge  septentrionale  de  la  petite 
i-ivière  de  la  Rue,  émerge  la  source  de  Fontaneyre  dont  l'eau  transparente  et 
limpide  n'a  d'autre  odeur  que  celle  du  gaz  acide  carbonique  qui  la  traverse  et 
vient  s'épanouir  en  bulles  assez  grosses  à  sa  surface  ;  sa  saveur  est  sensiblement 
ferrugineuse.  Sa  température  n'est  pas  constante,  elle  est  de  12°,  8  à  14°, 3  cen- 
tigrade; son  analyse  chimique  n'a  jamais  été  faite. 

L'eau  de  Fontaneyre  est  exclusivement  employée  en  boisson  par  quelques  habi- 
tants de  la  contrée  qui  viennent  s'y  traiter  d'accidents  dont  la  chorose  et  l'a- 
némie sont  la  cause.  A.  R. 

Bibliographie.  —  De  Sartiges  d'Axgles.  Notes  vianuscrites ,  1844.  —  Nivet  'Victor).  Eaux 
minérales  du  déparlement  du  Cantal.  Clermont-Ferrand,  1S45,  in-8°,  p.  20.      A.  R. 

FOXTAXOX  (Denis).  Nous  nous  en  tenons,  quant  ta  ce  médecin,  à  la 
notice  que  Lachaise  et  Londe  lui  ont  consacrée  dans  la  Biographie  médicale,  qui 
fait  suite  au  Dictionnaire  en  60  vol. 

Docteur  de  la  Faculté  de  Montpellier,  sa  patrie,  Denis  Fontanon  est  mort  en 
1558,  selon  Astruc,  dans  son  histoire  de  la  Faculté  de  cetto  ville  ;  mais  comme 
cet  auteur  dit  ailleurs  qu'il  mourut  après  1544,  on  est  d'autant  plus  fondé  à 
s'en  tenir  à  cette  dernière  date,  que  René  Moreau  rapporte  qu'il  vivait  encore 
en  1542.  Fontanon  occupa  avec  distinction  la  chaire  que  laissa  vacante,  en 
1502,  la  mort  de  Jean  Garcin.  11  a  dicté  et  développé  dans  l'école  de  Montpel- 
lier, un  traité  de  médecine  supérieur  à  ceux  qui  avaient  paru  jusqu'alors,  et 
qu'un  médecin,  nommé  Jean  Reinier,  fit  imprimer  sons  ce  titre  :  Practica 
medica,  seu  de  morborum  internorum  curatione,  /i7>ri  IV  ;  Lyon,  1550,  in-8°.  H 
a  ensuite  été  réimprimé  à  Lyon  en  1556,  1605,  1607,  in-12;  à  Francfort  en 
1600  et  1601,  in-8°,  et  de  nouveau  à  Lyon,  en  1658,  in-12.  Luisini  a  tiré  de 
cet  ouvrage  le  chapitre  intitulé  :  Cephalalgiœ  a  Gallico  morbo  ciiratio,  qu'il  a 
inséré  dans  le  premier  tome  de  sa  compilation.  A.  G. 

FOXTAVL'»».      Fo?/.  Font  EYK, 

FO.VTARABIE  (Station  maritime).  En  Espagne,  dans  la  province  de  Gui 
puzcoa,  à  l'embouchuz^e  de  la  Ridassoa,  dans  le  golfe  de  Gascogne,  est  un  petit 
port  de  2000  habitants  protégé  par  un  fortin  nommé  le  fort  Saint-Elne.  Fonta- 
l'abie,  fuenterabia  en  espagnol,  fons  rapidus  en  latin  moderne,  VOEnso  des 
anciens,  était  une  importante  place  forte  autrefois  que  François  I"  (1551)  et 
€ondé(1639),  ne  purent  prendre.  Rerwick  seul  s'en  empara  en  1719. 

Fontarabie,  à  34  kilomètres  seulement  de  Rayonne,  est  une  station  marine 
fréquentée  presque  exclusivement  par  les  Espagnols.  Sa  plage  est  très-belle  et  la 
<louceur  de  son  climat  permet  aux  baigneurs  de  commencer  leur  saison  dès  le 
mois  de  juin  et  de  la  continuer  jusqu'à  la  fin  du  mois  d'octobre.  A.  R. 

FOXTE  (Chimie).     On  donne  ce  nom  à  la  combinaison  que  forme  le  fer  avec  ' 
le  carbone.  La  proportion   de  ce  dernier  élément  varie  de  2,  3  à  5,  9  p.  100; 
lorsque  cette  proportion  s'abaisse  au-dessous  de  2  p.  100,  le  fer  acquiert  les 
propriétés  de  l'acier  [voy.  ce  mot). 
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Il  existe  des  variétés  bien  distinctes  de  fontes  :  la  fonte  grise  et  la  foiite 
blaiiche  ;  elles  ne  diffèrent  pas  l'une  de  l'autre  par  la  proportion  de  carbone, 
mais  par  la  manière  dont  cet  élément  est  uni  au  fer.  La  première  résulte  du  re- 
froidissement lent  de  la  fonte  en  fusion  ;  la  seconde  est  produite  au  contraire  par 
refroidissement  brusque  ;  on  peut  les  transformer  l'une  dans  l'autre  en  modifiant 
les  conditions  de  la  solidification.  Dans  la  fonte  grise,  une  partie  du  carbone  s'est 
déposée  par  le  refroidissement  lent  sous  forme  de  petits  cristaux  de  graphite, 
disséminés  dans  toute  la  masse  à  laquelle  ils  communiquent  une  teinte  grise  ou 
même  noirâtre  (fontes  noires).  Certaines  fontes  présentent  des  parcelles  de  gra- 
phite moins  nombreuses,  mais  plus  grandes;  ce  sont  les  fontes  truitées ;  elles 
résultent  de  minerais  plus  purs  que  les  fontes  grises  ordinaires. 

La  fonte  blanche,  qui  est  produite  par  un  refroidissement  brusque  présente 
plus  d'homogénéité  et  constitue  une  masse  métallique  dure,  cristalline  et  cas- 
sante. Dans  ses  fontes,  le  carbone  est  presque  entièrement  resté  combiné  au  fer, 
aussi  n'y  remarque-t-on  pas  de  cristaux  de  graphite.  Il  existe  trois  espèces  de 
fontes  blanches  :  les  hnies  lamelleuses ,  qui  sont  riches  en  manganèse;  les  fontes 
grenues  et  les  fontes  fibreuses;  ces  dernières  sont  les  plus  mauvaises,  car  elles 
contiennent  beaucoup  de  phosphore,  d'arsenic  et  de  soufre. 

La  fonte  grise  est  moins  fusible  que  la  fonte  blanche,  mais  elle  passe  brusque- 
ment de  l'état  solide  à  l'état  liquide;  tandis  que  la  fonte  blanche  devient  molle  el 
pâteuse  avant  de  fondre. 

La  fonte  grise  présente  une  ténacité  que  ne  possède  pas  la  fonte  blanche  ;  on 
peut  la  tourner  et  la  forer;  aussi  sert-elle  à  la  confection  d'un  grand  nombre 
d'objets. 

Les  fontes  se  dissolvent  dans  l'acide  chlorhydrique  en  dégageant  du  gaz  hydro- 
gène mélangé  de  gaz  carburé,  qui  lui  communiquent  une  certaine  fétidité  ;  les 
fontes  grises  se  dissolvent  plus  rapidement  que  les  fontes  blanches,  et  laissent 
un  résidu  plus  ou  moins  abondant  de  charbon  graphitique. 

Lorsqu'on  prive  totalement  la  fonte  de  son  carbone  et  des  autres  éléments  acci- 
dentels qu'elle  renferme,  on  produit  le  fer  malléable;  les  opérations  qui  con- 
duisent à  ce  résultat  portent  le  nom  d'affinage  {voij.  Fer,].  Une  soustraction  par- 
tielle du  carbone  aux  fontes  de  bonne  qualité  donne  naissance  à  Vacier  (voy. 
ce  mot).  Ed.  Willm. 

FOIVTE.     (Hygiène).     Voy.  Fonderies. 

FOXTE.     (Pathologie).     Voy.  Colligation  et  Foïsdants. 

FOXTE  (Ljelius  a.).  Médecin  italien  d'un  certain  mérite,  naquit  à  Eugubi'io, 
en  Ombrie.  Il  pratiqua  avec  le  plus  grand  succès  l'art  de  guérir,  d'abord  à 
Rome,  puis  à  Venise,  à  la  fin  du  seizième  siècle.  Il  a  laissé  un  livi'e  qui  n'est 
qu'un  recueil  d'observations,  dont  quelques-unes  sont  fort  curieuses,  du  reste  ; 
Stahl  estimait  beaucoup  cet  ouvrage,  et  considérait  Fonte  comme  un  observateur 
très-judicieux.  Voici  le  titre  du  livre  en  question  : 

Lcelii  a  Fonte  Eugubini  medici  Veneti  celeberrimi  consultationes  medicœ  in  quibus  vera 
vivaque  consuUandi  effigies  elucet,  plurimorumque  difficiliiim  et  notatu  dignorum  affec- 
tuum  agnitio,  tractandiquc  ratio  docte  arlificioseque  explicatur.  Ejusdem  disputât iones 
duce  succincte  simul  et  accuratœ.  Una  de  modo  visionis,  altéra  de  vesicantium  usu,  cum 
tribus  indicibus.  Venetise,  1608,  in-fol.  L.  Ilx. 

FOXTECHA  (Jua]\-Alo>so  DE  LOS  RuiCEs  y) .  Célèbre  médecin  espagnol; 
naquit  vers  1560,  à  Daimiel,  dans  la  province  de  la  Manche  ;  étudia  la  médecine 
à  Alcalâ  de  Henares  et  y  prit  le  grade  de  docteur;  après  un  court  séjour  à 
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l'Université  de  Bologne,  où  il  se  mit  en  r&lation  avec  le  savant  Taliacoci,  il 
revint  dans  sa  patrie  et  obtint  la  première  chaire  de  médecine  à  l'Université 
d'Alcala  de  Ilcnares  ;  en  récompense  de  ses  services  il  fut  nommé  chevalier  de 
l'ordre  de  Saint-Jacques;  enfin  il  mourut,  universellement  regretté,  vers  1620. 

Fontecha  était  à  la  fois  un  habile  praticien  et  un  érudit.  Il  a  laissé  une  des- 
cription magistrale  des  angines  en  général  et  particulièrement  de  l'angine 
maligne,  connue  sous  le  nom  de  garrotillo,  qui  régna  épidémiquement  en 
Espagne  à  la  fin  du  seizième  et  au  commencement  du  dix-septième  siècle.  11  est 
de  plus  l'auteur  d'un  dictionnaire  de  médecine  et  d'histoire  naturelle  extrême- 
ment curieux  et  devenu  très-rare,  où  il  donnait  les  étymologies  grecques,  arabes 
et  latines  de  tous  les  mots.  Malheureusement  il  ne  sut  s'affranchir  complète- 
ment des  préoccupations  de  son  siècle,  et  tous  ses  ouvrages  en  portent  la  trace  ; 
il  croyait  à  la  fascination  et  à  la  puissance  de  divers  talismans  et  remèdes 
merveilleux. 

On  a  de  lui  : 

I.  Medicorum  incipientium  medicina,  seu  medicinœ  christianœ  spéculum,  tribus  luniina- 
ribus  distinctum,  a  medicis  inchoantibus  prœ  oculis  semper  habendum,  confcssariisque 
admodum  utile.  Alcalâ-de-Henares,  1598,  1606,  in-4''.  —  II.  Liez  privilégias  para  mujeres 
prenadas.  Alcalâ-de-Henares,  1606,  in-4''.  —  III.  Biccionario  de  los  nombres  de  piedras, 
plantaz,  frutos,  yerbas,  flores,  enfermedades,  causas  y  accidentes  que  van  en  este  libro, 
de  los  diez  privilégias  de  mujeres  prenadas,  y  se  hallan  communmenle  en  los  autorcs  que 
van  citados  en  él,  Hipôcrates,  Galeno,  Avicena,  Paulo  Aegineta,  Rasis,  Moschion,  Cleo- 
patra,  Aristôteles  y  otros  muchos,  etc.  Alcalâ-de-Henares,  1606,  in-4°.  —  IV.  Disputationes 
medicœ  super  ea  quœ  Hippocrates,  Galenus,  Avicena,  necnon  alii  Grceci,  Arabes  et  Latini, 
de  anginaruni  naturis,  speciebus,  causis  et  curationibus  scripsere  diversis  iti  locis,  et  circa 
affectioneni  hisce  temporibus  vocatam  Garrotillo.  Alcalâ-de-Henares,  1611,  in-4°. 

L.  Hs. 

FO^TEXELLE  (JuLiA  de).  U  serait  difficile  de  trouver  dans  les  annales 
<de  la  science  un  travailleur  plus  infatigable  que  cet  homme  méritant  ;  car 
depuis  l'année  1802,  qui  est  celle  de  son  doctorat,  jusqu'à  l'année  1842,  qui 
est  celle  de  sa  mort,  il  n'a  pas  cessé  de  confier  à  la  presse  une  foule  de  produc- 
tions, qui  ont  certainement  contribué  à  la  vulgarisation  des  connaissances 
humaines.  Que  dans  cet  espace  de  quarante  ans,  on  consulte  les  recueils  scien- 
tifiques, la  Bibliothèque  physico-économique,  VÉclectique,  \e  Journal  de  chimie 
médicale,  les  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Montpellier,  le  Journal 
universel  des  sciences  médicales,  la  Revue  médicale,  le  Journal  de  pharmacie, 
les  Archives  générales  de  médecine,  la  Biographie  universelle,  etc.,  etc.;  et 
l'on  trouvera  à  chaque  pas,  pour  ainsi  dire,  le  traces  de  Julia  de  Fontenelle.  Il 
ne  peut  être  mis  au  rang  des  hommes  que  le  génie  a  touchés,  mais  il  a  un  droit 
incontestable  à  notre  respect  pour  avoir  été  l'interprète  intelligent,  zélé  et 
probe  du  mouvement  scientifique  de  son  siècle,  saisissant  tout  au  passage  : 
chimie  scientifique,  chimie  industrielle,  physique  pure  et  chimie  appliquée, 
médecine,  arts  manufacturiers,  histoire  naturelle,  agriculture,  eaux  minérales, 
viticulture,  arts  d'agrément,  histoire,  littérature,  etc.,  etc. 

Julia  de  Fontenelle  était  né  à  Narbonne,  chef-lieu  d'arrondissement  du  dépar- 
tement de  l'Aude,  le  20  octobre  1790.  Il  fut  reçu  docteur  à  la  Faculté  de  Mont- 
pellier, en  l'an  XI;  le  sujet  de  la  thèse  dit  assez  les  tendances  scientifiques  du 
récipiendaire  :  Dissertation  physique  et  chimique  sur  Vair  atmosphérique, 
suivie  de  l'examen  des  principaux  météores  aqueux  (in-4''  de  79  pages).  Je  vois 
par  cette  thèse  que  le  jeune  docteur  se  nommait  Julia,  tout  court,  et  que 
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son  père,  Pierre  Julia,  était  négociant  à  Narbonne.  Nous  ne  savons  l'origine 
de  cetteadjonction  :  De  Fontenelle. 

J.  S.  E.  Julia,  de  Narbonne,  plus  tard  Julia  de  Fontenelle,  est  mort  dans  le 
mois  de  février  1842;  il  avait  occupé  les  places  de  professeur  de  chimie  et  de 
commissaire  examinateur  à  la  marine.  A.  C. 

I.  Recherches  sur  Vanliseptic'déde  quelques  végétaux.  Montpellier,  18t3,  in-8°.  — II.  Mé- 
moire sur  l'existence  de  la  gélatine  dans  V urine  humaine.  Montpellier,  1814,  in-S».  — 
III.  Dissertation  sur  les  eaux  minérales  connues  sous  le  nom  de  a  Bains  de  Bennes.  » 
Toulouse,  1814,  in-S",  80  pp.  —  IV.  Œnologie.  Lettre  à  M.  le  baron  de  Malaret.  Toulouse, 
1821,  in-4°.  —  V.  Bapport  sur  le  danger  du  déboisement  des  montagnes  de  la  Clappe. 
Narbonne,  1821,  in-S».  —  YI.  Examen  de  l'appareil  du  rapport  de  M.  Dispan  sur  l'appareil 
Gervais.  Toulouse,  1822,  in-8'',  61  pp.  —  YII.  Rapport  sur  la  fabrication  de  l'acier.  Paris, 
1825,  in-8°.  —  VIII.  Becherches  historiques,  chimiques  et  médicales  sur  l'air  marécageux, 
Paris,  1823,  in-8''.  —  IX.  Becherches  sur  la  fermentation  vineuse.  Paris,  1823,  in-S».  — 
X.  Notice  sur  M.  de  Lacépède.  Paris,  1825,  in-8°.  —  XI.  Notice  historique  sur  M.  le  comte 
Berthollet.  Paris,  1826,  in-8°.  —  XII.  Bechei-chcs  chimiques  et  médicales  sur  les  combus- 
tions humaines  spontanées.  Paris,  1828,  in-8°.  —  XIII.  Recherches  médico-légales  sur  l'in- 
certitude des  signes  de  la  mort.  Paris,  1835,  in-8'>.  —  XIV.  Nouveau  dictionnaire  de  bota- 
nique médicale  et  pharmaceutique.  Paris,  1856  (3°  édit.),  2  vol.  in-8°.  —  XV.  Guide  pour 
les  recherches  et  observations  microscopiques.  Paris,  1857,  in-S".  —  XVI.  Histoire  naturelle 
des  fables  de  La  Fontaine.  Paris,  1841,  in-18.  —  XVII.  Dans  les  Annales  de  Chimie,  un 
Mémoire. sur  la  culture  de  la  soude  dans  le  Languedoc  (t.  XLIX,  p.  267)  ;  un  Nouveau  pro- 
cédé pour  teindre  le  coton  rouge  en  amarante  (t.  L,  p.  147);  une  Description  d'un  nouvel 
appareil  pour  la  distillation  du  vin  [t.  LVIII,  p.  291)  ;  nne  Analyse  des  eaux  minérales  de 
Molitx  (t.  XVII,  2"  série,  p.  535)  ;  une  Note  sur  un  phénomène  d'incandescence  particulier 
à  la  baryte  (t.  XXXVII,  2*  série,  p.  235),  etc.,  etc.  —  XVIII.  Dans  la  collection  in-18  de 
Roret,  au  moins  vingt  Manuels,  servant  de  guides  aux  bijoutiers,  tanneurs,  blanchisseurs, 
nageurs,  chamoisiers,  papetiers,  verriers,  herboristes,  épiciers,  chapeliers,  perruquiers, 
fabrican's  et  épuratews  d'huiles,  vinaigriers,  etc.,  etc.  Un  Manuel  complet  des  sorciers 
ou  la  magie  blanche  dévoilée  ;  un  Manuel  de  physique  amusante  ;  un  Manuel  de  chimie 
médicale;  un  Manuel  complet,  théorique  et  pratique  de  pharmacie  populaire,  etc.,  etc. 

FOXTEXELiiE  (Eau  MINÉRALE  de)  ,  athemiale ,  bicarbonatée  ferrugineuse 
faible,  carbonique  faible.  Dans  le  département  de  la  Vendée,  dans  l'arrondisse- 
ment et  à  4  kilomètres  de  la  Roche-sur-Yon,  en  face  de  l'abbaye  qui  lui  a  donné 
son  nom,  émerge  une  source  dont  l'eau  est  limpide,  claire,  transparente  et 
sans  odeur  ;  son  goût  est  manifestement  ferrugineux  ;  elle  est  traversée  par  des 
bulles  gazeuses  assez  rares  et  d'un  assez  gros  volume  ;  sa  température  est  de 
150  ^^  140  centigrade.  Son  analyse  chimique  exacte  n'est  pas  connue,  mais 
l'examen  sommaire  qu'en  a  fait  Cadet  lui  a  indiqué  que  l'eau  de  Fontenelle  a  une 
grande  analogie  de  composition  élémentaire  avec  celle  de  Forges  de  la  Seine- 
Inférieure  {voy.  ce  mot). 

L'eau  de  Fontenelle  est  employée  exclusivement  en  boisson  par  beaucoup  de 
personnes  du  voisinage  qui  viennent  lui  demander  la  guérison  d'affections  pro- 
duites ou  entretenues  par  un  état  de  pauvreté  trop  grande  du  sang,  comme  cela 
existe  dans  l'anémie  et  dans  la  chlorose.  A.  R. 

FOXTEXELLES  (Eau  MINÉRALE  de),  athermale,  sulfurée  calcique  faible^ 
sulfureuse  faible.  Dans  le  département  de  la  Vienne,  dans  l'aiTondissement  de 
Loudun,  émerge  une  source  dont  l'eau  est  limpide  et  claire  ;  son  odeur  et  sa 
saveur  sont  manifestement  hépatiques  ;  sa  température  est  de  13°,  7  centigrade. 
Son  analyse  chimique  a  été  faite  par  Poirier  avec  de  l'eau  transportée,  ce  qui  ne 
lui  a  pas  permis  de  doser  les  gaz  qu'elle  renferme  ;  il  a  trouvé  dans  1 000  grammes 
de  l'eau  de  Fontenelles  les  principes  fixes  suivants  : 
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Sulfure  de  calcium 0,0068 

Chlorure  de  calcium 0,063"2 

Sulfate  de  soude 0,U8oO 

—  chaux O.OlàO 

Carbonate  de  chaux 0,0620 

—  magnésie 0,0160 

Nitrate  de  potasse 0,0000 

Silice 0,0150 

Matières  organiques 0,C050 

Perte 0,0020 

Total  des  matières  fixes O,ô0C0 

L'eau  de  la  source  de  Fontenelles  s'emploie  en  boisson  surtout  par  quelque 
personnes  de  la  contrée,  qui  souffrent  de  catarrhes  chi-oniques  des  voies  aériennes 
ou  uro-poiétiques.  Les  malades  qui  viennent  se  traiter  de  dermatoses  ont  l'habi- 
tude d'ajouter  à  leur  cure  interne  des  lotions  sur  les  points  affectés  de  l'enve- 
loppe cutanée.  A.  R. 

FO\TEXETTES  (Loois  de).  Médecin  à  Poitiers,  né  dans  le  Berry  en  1612, 
mort  en  1G61.  Hippocrate  dépensé,  ou  la  version  paraphrasée  de  ses  Aphorismes, 
en  vers  françois  (Paris,  1654,  in-4°),  tel  est  le  titre  d'un  livre  singulier  tombé 
de  la  plume  de  ce  rimailleur,  et  qui  est  dédié  à  Guy-Patin.  L'auteur  a  eu  le 
soin,  pour  qu'on  puisse  retrouver  dans  ce  salmigondis  la  pensée  du  père  de  la 
médecine,  de  placer  en  regard  de  ses  vers  le  texte  des  parties  d'aphorismes  qui 
s'y  rapportent.  Voici,  par  exemple,  comment  est  rendu  le  fameux  aphorisme  : 
Extremis  morbis,  extrenia  ad  ungiiem  remédia  : 

A  bon  chat  (comme  on  dit)  bo?i  rat, 
A  bon  assaut  meilkur  combat  : 
Ainsi,  quand  un  mal  est  extrême 
Remède  doit  estre  de  mesme. 

Ainsi  va  le  reste.  A.  G. 

FOj\TET]\i  (Nicolas).  Connu  sons  le  nom  de  Fontanus,  est  né  à  Amsterdam 
au  commencement  du  dix-septième  siècle.  11  exerça  la  médecine,  la  chirurgie  et 
les  accouchements,  et  s'est  fait  aussi  connaître  comme  professeur  d'anatomie. 
Gomme  accoucheur,  il  se  servait  surtout  avec  habileté  du  crochet  ;  comme  chi- 
rurgien, on  lui  doit  une  observation  curieuse  d'extirpation  de  l'utérus,  que  les 
auteurs  actuels  ne  semblent  pas  connaître;  une  observation  de  laryngotomie 
suivie  de  succès,  une  résection  d'une  partie  de  poumon  avec  guérison,  etc.  Nous 
connaissons  de  lui  : 

I.  Institidiones  pharmaceuticœ  ex  Bauderonie  et  Du  Boys,  iîi  pharmacopœorum  gratiam 
potissimum  concinnatœ.  Amsterdam,  1633,  in-I2.  —  II.  Aplwrismi  Hippocratis  methodicè 
expositi,  quibus  accedit  tractatus  de  extractione  fœtus  mortui  per  uncum.  Amstei'dam, 
1633,  in-12.  —  III.  Florilegium  medicum,  in  quo  flores  universœ  medicinœ,  tam  theorias 
quant  praclicœ,  per  paries  distinctas  proponuntur,  et  raris,  uiilibus,  illuslribusque  quœs- 
tionibiis  cxornanfur.  Opus  non  solum  medicis,  veruni  et  clùrurgis  apprime  jucundum  et 
necessarium.  Amsterdam,  1657,  in-12.  —  IV.  Responsionum  et  curationum  medicinahum 
liber  unus.  Amsterdam,  1659,  in-i2.  — V,  Auctarium  annotationum  in  praxim  artis  medicœ 
Remberli  Bodonœi.  Amsterdam,  1640,  in-S"  ;  autre  édition,  1642,  in-12.  — VI.  Observa- 
tionum  rariarmn  analecta.  Amsterdam,  1641,  in-4°  (ce  recueil  contient  vingt-deux  obser- 
vations de  chirurgie).  —  YII.  Annotationes  ad  epitomen  anatomiœ  Andrece  Fesa/ù.  Amster- 
dam, 1642,  in-tol.  —  VIII.  Commentarius  in  Sebastianum  Austrium  de  puerorum  morbis. 
Amsterdam,  1642,  in-12  et  in-8°.  —  IX.  Fous  sive  origo  febrium,  earumque  remédia. 
Amsterdam,  1644,  in-12. —  X.  Sijntag ma  medicum  de  morbis  mulierum,  in  quatuor  tomo^ 
distinctum.  Amsterdam,  1645,  in-12.  — XI.  Responsio  ad  propos itam  sibi  quœslionem.  An 
manus  clavis  tr ans fixœ pares  sint  ferendo  corpus  inde  pendiàum.  Amsterdam,  in-4*. 

A.  D. 
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FOXTICKLE  OU  EXI'TOIRE.  Pris  dans  ce  sens,  le  mot  Cautère  s'appli- 
{Tue  à  un  ulcère  artificiellement  produit  et  artificiellement  entretenu  dans  un 
but  thérapeutique. 

On  ne  doit  établir  des  cautères  que  sur  des  points  où  la  peau  est  doublée  d'un 
tissu  cellulaire  abondant.  Autrement  on  risquerait  d'atteindre  des  organes  impor- 
tants ou  de  provoquer  des  inflammations  propagées  redoutables. 

Lorsque  le  cautère  est  employé  contre  une  affection  localisée,  on  le  place,  en 
général,  à  proximité  du  point  ou  de  l'organe  malade,  à  la  nuque  ou  le  long  de 
la  colonne  vertébrale  dans  les  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  rachis  ou  de 
la  moelle  ;  à  l'épaule,  dans  la  région  sous-claviculaire  ou  même  dans  les  espaces 
intercostaux  pour  les  alfections  de  poitrine;  au  creux  épigastrique  ou  sur  la 
paroi  abdominale  pour  les  affections  viscérales  de  l'abdomen. 

Quand  au  contraire,  suivant  la  pratique  ancienne,  l'exutoire  est  employé  contre 
une  affection  générale,  une  disposition  ou  une  tendance  de  l'économie,  on  le 
place  dans  les  régions  où  il  a  le  moins  d'inconvénients  et  cause  le  moins  de 
gêne  :  tiers  supérieur  et  interne  de  la  jambe,  tiers  inférieur  et  interne  de  la 
cuisse,  empreinte  deltoïdienne,  surtout  du  côté  gauche.  Ce  dernier  point  peut 
être  considéré  comme  le  véritable  lieu  d'élection  du  cautère.  La  marche  et  la 
station  verticale  irritent,  élargissent  et  font  souvent  saigner  l'ulcèi^e  placé  aux 
membres  inférieurs,  tandis  que  ces  inconvénients  n'existent  pas  pour  le  bras. 
D'autre  part,  le  malade  peut  aisément  se  panser  lui-même  quand  la  plaie  siège 
au  bras  gauche.  Pour  ces  motifs,  le  bras  devra  être  préféré  quand  il  n'y  aura 
pas  de  raison  valable  d'en  décider  autrement. 

Nous  renvoyons  à  l'article  Révulsion,  Révulsif,  la  question  de  savoir  quelle 
est  la  valeur  et  l'utilité  du  cautère.  Son  emploi  dans  les  affections  générales  et 
les  diathèses  perd  chaque  jour  des  partisans  et  n'est  plus  guère  aujourd'hui 
qu'un  souvenir  ;  mais  beaucoup  de  praticiens  y  ont  encore  recours  contre  les 
affections  locales,  ou  contre  les  localisations  de  maladies  générales.  Parfois 
ils  multiplient  les  exutoires  qu'ils  disposent  par  paires  au  nombre  de  deux, 
quatre,  six,  et  cherchent,  par  des  procédés  que  nous  indiquerons,  à  prolonger 
et  à  raviver  l'ulcère  qui  tend  à  se  cicatriser. 

On  peut  établir  un  cautère  de  trois  manières  :  1°  Transformer  en  cautère  une 
plaie  préexistante;  2°  faire  une  plaie  par  l'instrument  tranchant  et  la  mainte- 
nir à  l'état  d'ulcère;  5°  faire  une  escharre  à  l'aide  d'un  caustique  et  provoquer 
la  persistance  de  la  plaie  qui  résulte  de  sa  chute. 

Rien  que  ce  dernier  moyen  soit  de  beaucoup  le  meilleur  en  raison  de  l'irrita- 
tion fortement  révulsive  qui  accompagne^  la  cautérisation,  de  la  perte  de  sub- 
stance déterminée  par  elle  et  de  la  nature  ulcéreuse  de  la  plaie  au  moment  de 
la  chute  de  l'escharre,  nous  décrirons  brièvement  les  deux  premiers  procédés. 

La  transformation  d'un  vésicatoire  en  cautère,  sans  cautérisation,  est  une 
mauvaise  pratique  qui  mérite  d'être  rejetée.  La  surface  d'un  vésicatoire  en 
suppuration  est  constituée  par  le  derme  presque  intact.  Si  on  cherche  à  y  creu- 
ser un  ulcère  central  par  l'application  d'un  pois  à  cautère,  on  ne  réussit  que 
lentement,  péniblement  à  faire  une  petite  excavation  toujours  prête  à  se  combler. 

Pour  transformer  une  plaie  préexistante,  un  ulcère,  la  surface  d'un  moxa, 
l'un  des  orifices  d'un  séton  en  cautère,  il  suffit  d'y  placer  un  ou  plusieurs  pois 
qu'on  pourra  enduire  d'une  pommade  épispatique  à  la  cantharide  ou  au  garou 
si  la  suppuration  menace  de  se  tarir. 

L'établissement  du  cautère,  à  l'aide  du  bistouri,  est  des  plus  simples.  U 
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suffit  de  faire  à  la  peau  une  plaie  simple  ou  cruciale  qai  pénèti-e  jusqu'au  tissu 
cellulo-graisseux  et  dont  l'étendue  permette  l'introduction  entre  ses  lèvres, 
d'une  boulette  de  charpie  pressée,  grosse  comme  un  gros  pois.  Le  tout  sera  main- 
tenu par  une  compresse  et  une  bande.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on  aura 
un  ulcère  creux  en  pleine  suppuration  et  n'ayant  plus  qu'à  être  entretenu. 

Tous  les  caustiques  qui  agissent  sur  la  peau  revêtue  de  son  épiderme  peuvent 
servir  à  faire  un  cautère,  mais  le  fer  rouge  étant  trop  effrayant,  la  potasse  trop 
diffluente,  les  caustiques  liquides,  difficiles  à  limiter  et  très-douloureux,  on  a 
été  conduit  à  employer  de  préférence  la  pâte  de  Vienne.  Le  caustique  Filhos 
pourrait  convenir  en  frottant  le  crayon  pendant  quelques  minutes  à  la  surface 
du  derme,  et,  faute  de  pâte  de  Vienne,  il  y  aurait  lieu  de  revenir  à  la  pierre  à 
cautère,  en  usant  des  précautions  convenables  pour  l'empêcher  de  fuser  au  loin. 
Si  même  on  avait  affaire  à  un  malade  trop  pusillanime,  on  pourrait  avec  avan- 
tage se  servir  du  cautère  électrique  dont  l'innocente  apparence  et  l'énergique 
action  détournent  la  défiance  et  diminuent  la  douleur. 

Voici  comment  on  procédera  avec  la  pâte  de  Vienne  :  la  peau  étant  rasée,  s'il 
y  a  lieu,  on  la  recouvre  d'un  emplâtre  de  diachylon  percé  à  son  centre,  d'un  trou 
de  forme  et  de  dimension  égale  à  celle  qu'on  veut  donner  au  cautère.  Sur  ce 
trou  qui  laisse  la  peau  découverte,  on  applique  une  couche  de  pâte  de  Vienne 
ayant  1  à  2  millimètres  d'épaisseur.  Le  tout  est  recouvert  d'une  nouvelle  plaque 
de  diachylon  maintenue  au  besoin  par  une  bande.  Au  bout  de  dix  à  douze 
minutes,  la  peau  est  cautérisée.  On  enlève  le  diachylon  et  la  pâte  de  Vienne  ; 
ou  lave  la  surface  avec  de  l'eau  tiède  acidulée,  ou  de  l'eau  tiède  pure  pour  enle- 
ver les  parcelles  éparses  de  caustiques;  il  ne  reste  plus  qu'à  attendre,  en  la 
favorisant,  la  chute  de  l'escharre.  Elle  se  détachera  spontanément  au  bout  de 
dix  à  quinze  jours.  Cette  séparation  sera  facilitée  par  l'application  de  cata- 
plasmes émoUients  ;  si  on  était  pressé  d'accroître  l'action  révulsive,  on  pourrait, 
suivant  la  pratique  de  Boyer,  fendre  l'escharre  et  placer  un  pois  entre  ses  bords 
réséqués  avec  des  ciseaux. 

Quelque  soit  le  procédé  employé,  dès  que  l'ulcère  suppurant  est  établi,  on 
peut  adopter  diverses  manières  d'agir  :  laisser  la  plaie  guérir,  sauf  à  faire  une 
nouvelle  application  dans  un  point  voisin  si  besoin  est  ;  c'est  une  sorte  de  cau- 
tère volant;  attendre  que  la  suppuration  menace  de  tarir  et  appliquer  sur  la 
plaie  une  très-mince  couche  de  pâte  caustique  qu'on  laisse  en  place  quelques 
minutes  et  qu'on  renouvellera  chaque  fois  qu'on  verra  la  suppuration  diminuer; 
ou  bien  enfui  suivre  la  méthode  commune  qui  consiste  à  entretenir  l'ulcère  en 
appliquant  à  sa  surface  et  en  pressant  sur  elle  un  ou  plusieurs  corps  étrangers 
arrondis  qu'on  nomme  pois  à  cautère  et  dont  \e  nombre  est  déterminé  par 
l'étendue  de  la  plaie.  Le  plus  souvent  on  n'en  met  qu'un. 

Ces  pois  à  cautère  sont  plus  ou  moins  soignés.  Les  plus  simples  sont  de  vul- 
gaires pois  secs.  On  en  a  fabriqués  en  racine  d'iris,  en  bois  de  gaïac,  de  buis,  en 
ivoire  ramolli,  en  caoutchouc  vulcanisé,  en  mélanges  médicamenteux  agglo- 
mérés avec  de  la  gomme  et  destinés  à  être  dissous  et  absorbés  dans  la  plaie. 
Tous  ceux  qui  sont  fiibriqués  sont  traversés  d'un  étroit  canal  qui  permet  d'abord 
de  les  conserver  en  chapelets,  ensuite  d'assurer  leur  fixité  à  la  surface  du  cau- 
tère en  les  maintenant  avec  un  fil  double  qu'on  attache  à  distance,  soit  au  pan- 
sement, soit  à  une  mouche  d'emplâtre  agglutinatif. 

Le  pansement  doit  être  renouvelé  au  moins  une  fois  par  vingt-quatre  heures. 
Le  voisinage  de  l'ulcère  et  sa  surface  seront  tenus  avec  une  grande  propreté  ;  le 
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pois  sera  renouvelé;  le  tout  recouvert  d'un  carré  de  diachylon  ou  de  taffetas 
o^ommé  et  maintenu  par  une  compresse  et  une  bande,  ou  bien  par  l'un  des  nom- 
breux appareils,  papiers-compresses  el  plaques  protectrices  que  les  officines 
offrent  à  l'envi. 

Si  la  suppuration  languit,  on  l'excitera  en  enduisant  le  pois  avec  une  pom- 
made épispastique.  Si  elle  tarit  complètement,  il  faudra  laisser  guérir  la  plaie, 
sauf  à  renouveler  le  cautère  sur  un  autre  point. 

Les  bourgeons  charnus  exubérants  ou  mollasses  seront  réprimés  avec  le  nitrate 
d'argent  et  si  le  pourtour  de  la  plaie  s'enflamme  ou  devient  le  siège  d'un  acci- 
dent quelconque,  ces  complications  seront  traitées  suivant  les  moyens  habituels, 
mais  on  commencera  par  supprimer  la  cause  irritante,  le  pois. 

Les  cautères  établis  dans  un  but  de  révulsion  locale  sont  en  général  mainte- 
nus pendant  un  temps  médiocre,  rarement  plus  de  deux  mois,  quelquefois  beau- 
coup moins;  ceux  qu'on  emploie  et  surtout  qu'on  employait  si  généralement 
autrefois  contre  les  vices  des  humeurs  et  les  âcretés  du  sang  avaient  une  durée 
illimitée.  Savoir  si  ces  vieux  cautères  peuvent  être  supprimés  sans  inconvénients 
est  une  question  qui  a  été  longuement  agitée  par  nos  devanciers,  mais  qui  a 
presque  perdu  toute  son  importance,  puisque  le  moyen  thérapeutique  est  à  peu 
près  tombé  en  désuétude.  Au  reste,  celte  face  de  sujet  appartient  en  propre  à 
l'étude  des  méthodes  thérapeutiques  et  devra  être  traitée  aux  mots  :  Révolsio.v, 
Dérivation,  Dépuration.  U.  T. 

FOXTIiXALES,  FOXTSl^ALïS.  Genrfi  de  Mousses  de  la  tribu  des  Bryacées 
fructification  latérale  (pleurocarpcs).  Ces  Mousses  vivent  dans  l'eau  de  source, 
dans  les  rivières  et  dans  les  marais  ;  l'espèce  la  plus  répandue  h;  F.  ant'qnjretica 
L.  a  une  tige  longue  et  ramifiée,  des  feuilles  d'un  vert  foncé  ovales  lancéolées  sur 
trois  rangs.  Les  rameaux  fructifères  se  redressent  et  portent  hors  de  l'eau  les 
organes  de  reproduction  ;  les  cipsules  sont  presque  sessiles,  ovales,  à  péristome 
double  rouge  foncé,  mais  on  ne  peut  les  observer  qne  rarement  ;  c'est  par  des 
propagules  ou  bourgeons  mobiles  que  cette  mousse  se  propage  avec  une  très- 
grande  rapidité,  elle  forme  quelquefois  de  grandes  masses  tourbeuses  comme  les 
Spliagnum.  Répandue  dans  tout  l'hémisphère  septentrional  la  Fontinale  incom- 
bustible n'a  d'autre  usage  que  celui  d'être  employée  au  revêtement  des  cheminées 
en  bois  des  Lapons  ;  elle  n'est  pas  absolument  incombustible,  mais  elle  résiste 
longtemps  à  l'action  du  feu  grâce  à  l'eau  qui  imprègne  ses  tissus.  Endhcher 
signnle  aussi  comme  étant  d'un  usage  populaire  les  pédiluves  préparés  avec 
cette  mousse.  (£nc/a"r.  èoL).  de  S. 

FOORAHA  ou  FOL'RADA.  Nom  douné  à  Madagascar  au  Calophjllum  Ino- 
■plujUum  L.  {voy.  Calaba). 

FOOT  (Les).  Pl. 

Foot  (Jesse).  Chirurgien  de  Londres  qui  a  boucoup  écrit  et  qui  est  néan- 
moins loin  de  faire  figure  dans  la  science  ;  ce  n'est  pas  cependant  faute  de  s'être 
acharné  à  suivre  Hunter  pas  à  pas,  de  l'avoir  combattu  partout  à  outrance, 
d'avoir  à  côté  de  chaque  idée  de  ce  célèbre  chirurgien  placé  la  sienne.  Il  n'a 
pas  réussi  néanmoins  à  substituer  son  nom  à  celui  de  Hunter;  on  dirait  qu'il  a 
voulu  s'accrocher  à  lui  en  quelque  sorte,  et  passer  à  sa  remorque  à  la  postérité. 
Est-ce  à  dire  que  Foot  n'aurait  pas  réussi  h.  produire  quelque  œuvre  utile,  s'il 
s'était  borné  à  observer  consciencieusement  les  faits,  au  lieu  de  se  laisser  entrai- 
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lier  pav  la  passion  à  des  raisonnements  faux  et  contradictoires,  édifiés  dans  le 
seul  but  de  battre  en  brècbe  les  idées  de  Hunter  ?  Il  est  certain,  comme  on  peut 
s'en  convaincre  par  la  lecture  de  ses  ouvrages,  que  Foot  ne  manquait  pas  d'un 
certain  talent,  malheureusement  mal  employé.  Ajoutons  qu'il  a  osé  écrire  une  vie 
de  John  Hunter. 

Né  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  Foot  est  mort  vers  1820.  Nous  sommes 
à  même  de  donner  la  liste  à  peu  près  complète  de  ses  ouvrages,  presque  tous 
relatifs  aux  maladies  vénériennes  et  aux  affections  des  voies  urinaires  : 

I.  A  critical  Inquinj  into  the  Ancient  and  Modem  Manner  of  Ireating  Diseuses  of  the 
Vreihra,  and  an  improved  Method  of  Cure.  London.  Î774,  in-8°;  5*  édit.,  ibid.,  1785.  — 
II.  Observations  ou  the  new  Opinions  of  Jolin  Hunter  in  his  Treatise  on  the  Venereal 
Diseasc.  In  three  Parts.  London,  1780-87.  in-8°.  —  III.  An  Essay  on  the  Bite  of  a  Mad 
Dog ;  with  Observations  on  John  Hunter  s  Treatnient  of  the  Case  of  M.  R.,  and  also  a  Ré- 
cital ofthe  successfull  Treatnient  ofTwo  Cases.  London,  1788,  in-S»;  2=  édit.  ibid.,  1791, 
in-8°.  —  IV.  A  new  discovered  Fact  of  a  relative  Nature  in  the  Venereal  Poison.  London, 
1790,  in-S".  —  y.  A  Defence  of  the  Planters  in  the  West  Indies,  comprized  in  four  Argu- 
ments, etc.  London,  1792,  in-8°.  —  VI.  A  complète  Treatise  on  the  Origin,  Theory  and 
Cure  ofthe  Lues  Venerea  and  Obstruction  in  the  Vrethra,  illustrated  by  agréât  Variety 
of  Cases  ,  being  a  Course  of  tiventy-three  Lectures,  read  1791  and  1792.  London,  1792, 
in-4'>;  id.,  1821,  1825,  1829,  iii-4°.  Trad.  allcm.  par  Reiche.  Leipzig,  1795-94,  in-8°.  — 
VII.  A  Plan  for  jirevcnting  the  Fatal  Effects  ofthe  Bite  of  a  Mad  dog;  with  Cases.  London, 
1792,  in-8».  —  Vlll.  Life  of  John  Hunter.  London,  179i,  1797,  in-S-.  —  IX.  Dialogue  bet- 
ween  a  Pupil  of  the  late  John  Hunter  and  Jesse  Foot.  Including  Passages  in  Darwin's 
Zoonomia.  London,  1795,  in-8°.  —  X.  Cases  of  the  successfull  Practice  of  the  Vesiao 
Lctura  in  the  Cure  of  diseased  Bladders.  Part.  I.  London,  1798,  in-8°;  2=  édit.  Part.  1,  II. 
London,  1803.  —  XI.  Observations  on  the  Speech  of  M.  Wilbcforce  in  Parliament,  for  the 
Abolition  of  the  Slave  Trade.  London,  1805,  m-S".  —  XIL  Important  Researches  itpon  the 
Existence,  Nature  and  Consummation  of  Venereal  Infection  in  Pregnant  Women,  New  born 
Infants,  and  Nurses  by  the  late  P.-S.-O.  Mahon  ;  contrasted  with  the  Opinions  ofthe  late 
John  Hunter  upon  the  Subject,  etc.  London,  1808,  in-8°.  —  XIII.  The  Life  of  A.-R.  Bowes, 
esq.  and  Countess  of  Strathmore,  his  Wife.  London,  1810,  in-S».  —  XIV.  Life  of  Arthur 
Murphy,  esq.  London,  1811,  in-4°.  —  XV.  Review  of  Humes  Observations  on  the  Diseases 
ofthe  Prostate  Gland.  London,  1812,  iri-8°.  —  XVI.  Facts  relative  to  the  Prévention  of 
Hydrophobia.  In  Med.  Facts  and  Observât.,  t.  III,  p.  35.  Trad.  Repertor.  Chirurg.  ic.  Medi- 
zin.  Abhandl.  Bd.  II,  p.  13.  —  XVII.  Articles  dans  London  Med.  a.  Phys.  Journal. 

Foot  (Jesse),  le  jeune.  Fils  du  précédent,  exerça  comme  lui  la  chirurgie  à 
Londres  ;  il  était  membre  du  Collège  royal  des  chirurgiens  de  la  métropole,  et 
médecin  au  Royal  Westminster  Ophthalmic  Hospital,  et  vivait  encore  en  1840. 
Depuis  18o5,  il  publiait  le  Médical  Pocket  Book,  qui  prit  en  1858  le  nom  de 
Médical  Pocket  Book  and  Almanach.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Nouv.  édit.  corrigée  de  :  Jesse  FootSen.  Inquiry  into  the  Method  of  Curing  Diseases  of 
the  Vrethra  and  Bladdcr.  London,  1826,  in-S".  — ■  II.  Diseuse  of  the  Bladder,  ivilh  Abscess 
of  the  Kidncys.  In  The  Lancet,  t.  II,  p.  125(1826),  1827.  —III.  Oph/halmic  Memoranda 
respccling  those  Diseases  oflheEye  which  are  inost  frequently  met  with  in  Practice.  Lon- 
don, 1858.  —  IV.  Large  Fungoid  Tumour  in  the  Calf  of  the  Leg,  etc.  In  Lond.  Med.  a. 
Surg.  Journ.,  t.  IV,  p.  67,  1850.  —  V.  Catarrhal  Inflammation  of  the  Left  Eye  treated  hy 
Dcpletion.  Ibid.,  p.  140.  —  VI.  On  Poisoning  by  the  Black  Drop.  Ibid.,  t.  V,  p.  128,  185  I. 
—  VII.  Case  of  Mental  Disturbance,  etc.  Ibid.,  p.  129.  —  VIII.  On  Intermittent  Head-Achc. 
Ibid.,  p.  40i.  —  IX.  On  Purulent  Ophthalmia.  Beport  ofthe  Roy.  Wesfm.  Ophth.  Hosp. 
Ibid.,  t.  VI,  p.  488,  1831.  —  X.  On  Purulent  Ophthalmia.  Ibid.,  t.  VII,  p.  150,  1851. 

Nous  devons  mentionner  encore  un  Foot  (Malachi),  membre  de  la  Physical 
Society  de  New- York,  qui  exerça  la  médecine  dans  cette  ville  à  la  fin  du  dernier 
siècle  et  au  commencement  de  celui-ci,  et  publia  : 

I.  The  good  Effets  of  Sneezing  in  Ilydrocephalus.  In  New- York  Med.  Reposit.,  t.  V, 
p.  132,  1802.  —  II.  Observations  on  the  Fiinclions  ofthe  Liver  and  on  the  Importance  of 
iliatOrgan  as  possessing  great  associate  Influence,  and  as  a  fréquent  Seal  o   morbid  At - 
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Sections,  heing  an  Abslract  of  a  Paper  read  beforc  the  Physical  Society  of  New-York.  Ibid., 
t.  \I.  p.  276,  1805.  —  in.  An  Inquiry  into  Ihe  Cause  of  the  Prématuré  Decay  of  the 
Human  Tecth  in  America.  Ibid.  Ilexade  II,  t.  I,  p.  558,  1804.  —  IV.  An  Examination  of 
Dr.  Hugh  WilUatnsons  Memoir  on  Fascination  ;  to  which  is  subjoined  a  new  Theory  of  ihat 
Phenomenon.  Hexadell,  t.  Y,  p.  115,  1808.  lL.  Hn. 

'''?  FORAMIXIFÈRES.  Oïl  observe  sur  les  algues  mai^ines  et  sui^  d'autres 
corps  également  plongés  sous  les  eaux  salées,  de  petits  êtres  ayant  l'apparence 
de  coquilles  microscopiques  ou  qui  sont  de  petite  dimension,  du  moins  dans  la 
plupart  des  cas  :  la  diversité  de  forme  de  leur  test,  souvent  comparable  à  celui 
de  certains  Céphalopodes  fossiles,  des  Ammonitidés  et  des  Nautilidés,  par 
exemple,  les  a  fait  regarder  pendant  longtemps  comme  appartenant  au  même 
groupe  de  Mollusques  que  ces  animaux  ;  aussi  les  a-t-on  désignés  sous  le  nom  de 
Céphalopodes  microscopiques. Quelques  espèces  ont  été  recueillies  dans  des  ter- 
rains très-anciens  et  jusque  dans  le  paléozoïque.  Les  Nummuliles,  qui  ressem- 
blent tantôt  à  des  lentilles  pétrifiées,  tantôt  à  des  pièces  de  monnaies,  sont  fos- 
siles dans  des  roches  en  général  plus  récentes,  au  nombre  desquelles  on  peut  citer 
celles  que  les  Égyptiens  ont  exploitées  pour  la  construction  des  pyramides; 
aussi  les  Foraminifères  ont-ils  été  remarqués  très-anciennement.  Les  sables 
actuels  de  la  mer  renferment  aussi  d'innombrables  variétés  de  Foraminifères,  et 
beaucoup  de  terrains  en  sont  également  constitués,  par  exemple,  le  terrain 
crétacé,  les  marnes  blanches  d'Oran,  qui  appartiennent  à  l'époque  miocène,  et 
d'autres  formations  encore. 

Les  Foraminitères  actuels  ont  conservé  une  action  considérable  dans  la  forma- 
lion  des  roches  qui  continuent  à  se  déposer  dans  le  fond  des  mers,  et,  par 
endroits,  ce  fond  est  constitué  en  très-grande  partie  par  leurs  coquilles,  comme 
il  l'a  été  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  de  nous. 

Ils  n'interviennent  pas  d'une  manière  moins  active  dans  la  constitution  des 
sables  littoraux  de  certaines  région?  maritimes.  Ainsi  Plancus,  naturaliste  du 
dernier  siècle,  qui  a  l'un  des  premiers  cherché  à  reconnaître  leurs  caractères 
spécifiques  et  a  publié  à  leur  égard  un  ouvrage  fort  curieux,  en  a  compté  six 
mille  dans  une  once  de  sable  pris  dans  l'Adriatique,  à  Rimini,  et  d'Orbigny, 
l'un  des  naturalistes  qui  les  a  le  plus  étudiés  de  nos  jours,  en  a  trouvé  jusqu'à 
trois  millions  huit  cent  mille  dans  une  même  quantité  d'un  sable  provenant 
des  Antilles.  Ceux  de  la  fausse  craie  d'Oran,  qui  sont  aussi  de  petite  dimen- 
sion, sont  également  très-nombreux  dans  ce  terrain. 

On  a  continué  jusqu'à  Cuvier,  de  Blainville  et  Férussac,  à  regarder  les  Fora- 
minifères comme  étant  des  Céphalopodes,  et  d'Orbigny  a  affirmé  que  ce  mode  de 
classification  était  justifié  par  la  structure  des  animaux  dont  il  s'agit;  mais, 
postérieurement  à  la  publication  de  son  Traité  de  malacologie,  de  Blainville  a 
émis  des  doutes  à  cet  égard,  et  Dujardin  a  montré  que  loin  de  ressembler  par 
leur  structure  anatomique  aux  Mollusques  auxquels  on  les  avait  d'abord  com- 
parés, les  Foraminifères  sont  des  animaux  très-simples  et  analogues  par  la  sim- 
plicité de  leur  structure  à  ceux  qui  constituent  les  degrés  les  plus  hiférieurs  de 
la  série  zoologique.  Ils  n'ont  en  effet  ni  les  appendices  céphaliques  propres  aux 
espèces  du  groupe  auquel  on  les  a  longtemps  associés,  ni  leur  complication  ana- 
tomique et  on  ne  connaît  encore  aucun  organe  distinct. 

Les  loges  dont  leur  coquille  est  constituée  sont  remplies  d'une  substance 
vivante,  en  apparence  anhiste,  et  leur  dernière  chambre  laisse  échapper  des 
expansions  amorphes  ayant  l'apparence  de  racines  ou  de  filaments  privés  d'en- 
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veloppes,  qui  se  confondent  entre  eux  pour  prendre  des  formes  plus  multiples 
encore  et  plus  déliées  comparables  à  celles  qui  se  remarquent  chez  les  Amibes. 
De  là  le  nom  de  Pseudopodes,  donné  par  quelques  auteurs  à  ces  expansions,  et 
celui  de  Mizopodes,  employé  par  Dujardin  pour  désigner  l'ensemble  des  Fora- 
minifères  de  d'Orbigny,  qui  sont  les  prétendus  Céphalopodes  microscopiques 
des  auteurs  précédents.  Ajoutons  que  la  coquille  des  Foraminifères  manque 
toujours  de  siphon  et  qu'elle  a  une  structure  tout  autre  que  celle  des  véritables 
Mollusques. 

IVos  propres  observations  (1847)  et  celles  de  M.  Schultze  (185I)  ont  confirmé 
ce  que  de  Blainville,  et  plus  particulièrement  Dujardin,  avaient  dit  relative- 
ment aux  différences  qui  éloignent  les  Foraminifères  des  Mollusques,  et  les  rap- 
prochent au  contraire  des  Protozoaires,  animaux  avec  lesquels  ces  êtres  si  simples 
doivent  être  classés.  Toutefois  il  se  pourrait  que  l'on  démontrât  plus  tard  que 
leur  structure  n'est  pas  tout  à  fait  aussi  élémentaire  que  Dujardin  le  croyait, 
lorsqu'il  les  considérait  comme  résultant  de  la  substance  protoplasmatique  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  de  sarcode,  sans  différenciation  d'organes  d'aucune 
sorte.  C'est  que  j'ai  essayé  de  démontrer  dans  une  courte  notice  dont  le  passage 
suivant  est  extrait  : 

«  Eu  tenant  des  Milioles  et  des  Triloculines  (sortes  de  Foraminifères  qui  ne  sont 
pas  rares  sur  nos  côtes)  dans  des  vases  remplis  d'eau  de  mer  et  en  les  plaçant 
dans  des  conditions  favorables,  j'ai  réussi  à  les  voir  se  reproduire.  Elles  sont  vivi- 
pares, et  chaque  mère  peut  donner  à  la  fois  une  centaine  de  petits.  Ceux-ci  sont 
doués  de  la  propriété  d'émettre  des  filaments  byssiformes  (les  expansions  sarco- 
diques  de  Dujai'din),  et  les  filaments  sont  semblables,  quoique  d'abord  peu  nom- 
breux, à  ceux  des  Milioles  adultes,  des  Cristallaires,  etc.  Les  jeunes  Triloculines 
n'ont  alors,  comme  les  Gromies,   comme    les  Difflugles  et    quelques  autres, 
qu'une  seule  loge  oviformo,  et  elles  ressemblent  si  fort  aux  Gromies  que  je  ne 
vois  entre  mes  jeunes  Triloculines  et  les  Gromia   oviformis   d'autre  différence 
que  celle  de  la  taille,  qui  est  moindre  dans  les  animaux  que  j'ai  observés.  On 
peut  donc  assurer  que  si  la  Gromie  n'est  pas  le  jeune  âge  d'une  Miliole  multilo- 
culaire  à  l'âge  adulte,  ce  que  je  n'affirme  pas,  il  est  du  moins  certain  que  les 
Milioles  et  les  Gromies  ne  sauraient  être  réparties  dans  deux  ordres  diiiérents 
de  la  classe  des  Foraminifères  (comme  d'Orbigny  proposait  de  le  faire).  Les 
jeunes  Milioles  se  tiennent,  comme  leur  mère,  contre  les  parois  du  vase  dans 
lequel  on  les  conserve.  Elles  sont  d'abord  groupées  en  très-grand  nombre  et 
comme  en  essaim,  auprès  de  l'orifice  de  sa  coquille,  orifice  par  lequel  elles  sont 
expulsées.  Bientôt  après  elles  commencent  à   se  disperser,  ce  qu'elles  ne  font 
cependant  qu'avec  une  grande  lenteur,  puisqu'elles  ne  parcourent  que  quinze  à 
vingt  millimètres  en  vingt-quatre  heures.  Peu  de  temps  avant  la  parturition,  les 
Milioles  que  je  conserve  dans  mes  vases  se  réunissent  pour  la  plupart  deux  à 
deux,  et  les  individus  de  chaque  groupe  diffèrent  un  peu  l'un  de  l'autre  par  la 
forme  et  l'ampleur  de  la  coquille  :  l'un  est  probablement  le  mâle  et  l'autre  la 
femelle.  L'élude  microscopique  de  beaucoup  d'animaux  inférieurs  donne  à  cette 
supposition  un  certain  degré  de  probabilité.  Les  Milioles  n'en  sont  pas  moins  des 
animaux  fort  simples  en  organisation,  et  surtout  très-différents  des  Mollusques 
céphalopodes  ainsi  que  des  Tuniciens  bryozoaires  auxquels  on  les  a  successive- 
ment associés  dans  la  classification  zoologiqiie.  » 

Il  a  été  observé  depuis  Beccarius  (175(1),  Plancus  (1759),  Soldani  (1780),  etc., 
un  grand  nombre  d'espèces  et  de  genres  de  ces  protozoaires,  principalement 
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décrits  dans  les  ouvrages  de  d'Orbigny  ou  dans  les  mémoires  dus  à  M.  Rerquem. 
Les  formes  fossiles,  ainsi  que  celles  encore  existantes  en  ont  été  recherchées  avec 
soin.  M.  Carpentier  s'est  appliqué  à  bien  faire  connaître  les  particularités  de  leur 
test,  et  il  a  consacré  à  cette  étude  plusieurs  de  ses  meilleurs  mémoires.  M.  Yan- 
den  Broeck  s'est  occupé  avec  succès  des  mêmes  êtres. 

J'ai  fait  remarquer  que  l'on  doit  réunir  aux  Foraminifcres  des  animaux  qui, 
au  lieu  de  vivre  dans  les  eaux  marines,  se  tiennent  au  contraire,  comme  eux, 
dans  les  eaux  douces;  telles  sont  les  Difflagies,  et  M.  Leidy  a  signalé  depuis  lors 
aux  États-Unis  des  espèces  terrestres  qui  lui  paraissent  devoir  être  attribuées 
au  même  groupe. 

L'Eozoon,  des  terrains  laurentiens  du  Canada  et  de  la  Bohême,  a  été  considéré 
comme  un  être  organisé  devant  être  rapporté  au  groupe  des  Foraminifères  ; 
mais  des  critiques  sérieuses  ont  été  opposées  à  cette  manière  de  voir,  et  elles  ont 
conduit  d'autres  auteurs  à  regarder  ce  prétendu  fossile  comme  n'étant  autre 
qu'une  roche  d'origine  minérale  comparable  à  celles  qui  ont  reçu  le  nom  de 
serpentines.  P.  Gerv. 

FORBACii  (E\u  MINÉRALE  de),  prototliermcûe ,  cîdorure'e  sodique  forte, 
sulfureuse  faible.  Dans  l'ancien  département  de  la  Moselle,  dans  l'arrondissement 
de  Sarreguemines,  à  un  kilomètre  de  Forbach,  émerge  une  source  d'un  débit 
considérable  et  cependant  peu  suivie.  Son  eau  claire,  transparente,  limpide,  a 
une  odeur  hépatique  marquée  et  une  saveur  à  la  fois  amère  et  surtout  salée.  Des 
bulles  gazeuses,  les  unes  grosses  et  rares,  les  autres  fines  et  plus  nombreuses, 
montent  constamment  à  sa  surface  ou  se  fixent  les  parois  intérieures  de  son 
bassin.  Sa  température  est  de  17°, 5  centigrade;  son  analyse  chimique,  faite  par 
51.  Ossian  Henry  a  donné  par  1000  grammes  d'eau  les  principes  suivants  : 

Chlorure  de  sodium 5,420 

—  magnésium 0,160 

—  potassium traces. 

Carbonate  de  chaux  et  de  mapnésiu 0,520 

Sulfate  de  soude , 0,500 

—  cliauN: 0,150 

Alumine,  fijr  et  matière  organique 0,150 


Total  des  matières  fixes 6,480 

(  acide  carbonique )   •   j-» 

Gaz                    ,fi     1  •  }  indéterminé. 

(      —     sulfhydrique ) 

L'eau  de  la  source  de  Forbach  s'emploie  en  boisson  seulement  par  quelques 
scroftileux  et  quelques  lymphatiques  de  la  contrée,  principalement  lorsque  ces 
états  diathésiques  se  compliquent  d'une  affection  catarrhale  d'un  des  points  des 
voies  respiratoires  ou  d'une  affection  cutanée  sécrétante.  A.  R. 

FORBES»  (Les).  Nom  d'un  grand  nombre  de  médecins  et  de  naturalistes 
anglais;  nous  mentionnerons  entre  autres  : 

Forbes  (Edward).  Célèbre  naturaliste;  naquit  le  12  février  1815,  à  Dou- 
glas, dans  l'île  de  Man.  De  bonne  heure  il  manifesta  un  grand  goût  pour  le 
dessin  et  pour  la  formation  de  collections  d'objets  variés  d'histoire  naturelle. 
Ses  parents  l'envoyèreat  à  Londres  dans  l'espoir  d'en  faire  un  artiste,  mais 
l'amour  des  sciences  naturelles  l'emporta,  et  il  se  livra  tout  d'aboi'd  à  l'étude 
de  la  médecine.  En  1852.  il  se  fit  immatriculer  à  l'Université  d'Edimbourg  et  y 
suivit  assidûment  les  cours  d'histoire  naturelle  et  les  excursions  botaniques  et 
géologiques  des  professeurs  Jameson  et  Grahiim.  Il  n'avait  que  peu  de  goût  pour  la 
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médecine,  et  ce  n'est  qu'à  grand'peine  qu'il  réussit  à  subir  ses  examens;  il 
avait  du  reste  interrompu  ses  études  en  1855,  pour  faire  un  voyage  en  Nor- 
vège. Due  fois  débarrassé  de  ses  examens,  en  1836,  il  alla  passer  l'hiver  à  Paris 
pour  suivre  les  cours  du  Jardin  des  Plantes  et  de  la  Sorbonne.  De  retour  à 
Edimbourg,  il  continua  ses  études  et  publia  divers  travaux,  principalement  sur 
les  animaux  marins.  C'est  en  se  servant  de  grands  filets  (dredges)  qu'il  put  par- 
venir à  la  connaissance  de  la  faune  sous-marine  aux  diverses  profondeurs. 

En  18il,  il  prit  part  à  une  expédition  scientifique  en  Syrie  et  en  Asie 
Mineure,  d'où  il  rapporta  une  foule  d'échantillons  et  de  dessins.  C'est  pendant 
son  voyage,  en  1843,  qu'il  apprit  sa  nomination  de  professeur  de  botanique  au 
King's  Collège  à  Londres  ;  il  tut  nommé  peu  après  au  poste  de  bibliothécaire  et 
de  conservateur  des  collections  de  la  Société  géologique,  et  renonça  en  1845  à 
ces  fonctions  pour  accepter  celles  de  paléontologiste  du  Musée  géologique  de  Lon- 
dres, et  de  professeur  d'histoire  naturelle  à  l'École  royale  des  mines.  11  faisait 
en  même  temps  des  conférences  populaires.  C'est  aussi  l'époque  où  il  publia  la 
plupart  de  ses  mémoires  sur  la  géologie,  la  zoologie  et  la  botanique,  et  sur  les 
relations  qu'offrent  entre  eux  les  trois  règnes  de  la  nature.  Les  Memoirs  of  the 
Geological  Siirvey  ofGreat  Britain  contiennent  un  travail  de  lui  qui  peut,  ajuste 
titre,  être  considéré  comme  un  ouvrage  original  complet  ;  il  est  intitulé  :  On 
the  Connection  between  the  Distribution  of  the  Existing  Faiina  and  Flora  of 
the  Brilish  Isles  and  the  Geological  Changes  ivhich  hâve  affected  their  Area. 
Cet  ensemble  de  travaux  permet  de  considérer  Forbes  comme  le  vulgarisateur 
d'une  science  nouvelle,  la  zoogéologie.  —  C'est  lui  qui  classa  une  partie  du  musée 
de  Jermyn  Street,  ainsi  que  la  collection  de  plantes,  d'animaux  et  d'objets  d'his- 
toire naturelle  qui  fut  exposée  en  1851  au  Palais  de  cristal  de  Sydenham. 

Mais  au  milieu  de  ces  occupations  variées,  il  regrettait  toujours  Edimbourg  et 
n'aspirait  qu'à  y  retourner.  Enfin,  en  1854  il  réussit  à  s'y  faire  nommer  pro- 
fesseur d'histoire  naturelle;  son  rêve  était  d'y  réunir  un  musée  qui  n'eût  pas 
son  égal  en  Europe.  Malheureusement  il  n'eut  même  pas  le  temps  de  commencer 
ia  réalisation  de  ses  projets,  car  le  18  novembre  de  la  même  année  il  succomba 
aux  suites  d'une  pyélite  chronique,  unanimement  regretté  par  ses  amis,  ses 
élèves  et  par  tous  les  savants  qui  avaient  été  à  même  d'apprécier  ses  talents 
hors  ligne.  «  S'il  avait  vécu,  dit  l'un  de  ses  biographes,  son  nom  serait  célèbre 
à  l'égal  de  celui  d'un  Aristote,  d'un  Linné  ou  d'un  Cuvier.  »  N'oublions  pas  de 
rappeler  l'une  des  meilleures  aptitudes  de  Forbes,  c'est  qu'il  était  poëte  et  bon 
poète;  tout  événement  scientifique,  toute  découverte  nouvelle,  toute  erreur 
scientifique  quelque  peu  plaisante  lui  inspirait  une  pièce  nouvelle,  et  bien  sou- 
vent il  égayait  par  là  les  réunions  les  plus  sérieuses  des  savants  les  moins 
faciles  à  dérider.  Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Malacologia  Monensis  or  Catalogue  of  the  MoUusca  inhahiting  the  Isle  of  Man  and 
the  neighhouring  Sea.  Londoii,  1838.  —  II.  Ilistorg  s f  Brilish  Star-fishes  and  olher  Ani- 
mais of  the  Class  Echinodermata.  London,  1841,  pi.  —  III.  Report  on  the  MoUusca  and 
Radiata  of  the  Aegcan  Sea  and  on  their  Distribution,  consideraled  as  bearing  on  Geology. 
London,  18i3.  —  IV.  Description  of  Fossil  Livertcbrale  from  Soulh-lndia.  London,  1846. 
—  V.  Avec  Spuatt  :  Travels  in  Lijcia,  Mijlias  and  the  Cibnjatis.  London,  1847,  in-8°.  — 
Vt.  Avec  Haxlev  :  History  of  British  MoUusca  and  their  Shells.  London,  1853,  in-S",  4  vol. 
wilh  plates.  —  VU.  Zoologij  of  the  European  Seas.  London,  1859  (posthume). 

Pour  plus  de  détails  sur  la  vie  et  les  œuvres  de  ce  savant  naturaliste,  voy. 
WiLSON   a.  Geikie,  Memoir  of  Edward  Forbes,  Ediiiburg,  1861,  et  J.-H.-B. 
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Biography  ofthe  late  Professor  E.  Fortes,  in  The  Monlhly  Journal,  3^  série, 
t.  XX,  p.  75,  1855.  L.  Hn. 

Forbes  (Jaîies-David).  Naturaliste  anglais,  naquit  le  20  avril  1809  à  Colin- 
ton,  près  d'Edimbourg.  Après  de  brillantes  études,  il  fut  nommé,  en  1853,  à  la 
chaire  d'histoire  naturelle  [Raturai  Philosophy)  de  l'Université  d'Edimbourg, 
laissée  vacante  par  la  mort  de  John  Leslie;  il  conserva  cette  charge  jusqu'en 
1860,  où  il  devint  directeur  de  United  Collèges  of  SainL- Andrews.  Il  mourut  à 
Edimbourg,  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1869,  laissant  la  réputation  d'un 
homme  fort  savant  en  même  temps  que  très-affable  et  bienveillant. 

Forbes  est  surtout  connu  par  ses  belles  recherches  sur  la  polarisation  de  la 
chaleur  et  la  loi  de  formation  des  glaciers  ;  c'est  principalement  dans  le  but 
d'étudier  les  phénomènes  physiques  de  ces  derniers  qu'il  entreprit  divers  voyages 
en  Suisse  et  en  Norvège,  voyages  dont  il  a  public  les  relations.  Pour  plus  de 
détails  sur  sa  vie,  voy.  Life  and  Letters  by  Shairp,  Tait  and  Reilly,  1875, 
in-8.  Parmi  un  grand  nombre  d'ouvrages  et  de  mémoires  qu'il  a  laissés,  nous 
citerons  : 

I.  Travels  through  the  Alps  of  Savoy.  Edinburgli,  1843,in-8°;  2^  édit.  ibid.,  1843,  in-8°, 
pi.  Trad.allern.  par  Leonhard.  Stuttgard,  1845.  —  II.  Illustrations  of  the  Viscous  Theoiy  of 
Glacier  Motion.  In  Lonclon  Philosoph.  Transact.,  1845.  — lit.  Letter  on  Glaciers.  Edin- 
burg,  1847.  —  IV.  Nurway  and  ils  Glaciers  visitcd  in  the  Year  1851,  followed  by  Journals 
of  Excursions  in  the  Iligh  Alps  of  Daupidné,  Berne  and  Savoy.  Edinhurg,  1853,  in-8°.  Trad. 
allem  par  Zuchold,  2"  édit.  Leipzig,  1858.  —  V.  The  Tour  of  Mont  Blanc  and  of  Monte 
Rosa.  Edinb.,  1855,  in-S".  —  VJ.  P,eview  ofthe  Progress  of  Mathemntical  and  Physical 
Science,  1858.  —  YII.  Occasional  Papers  on  the  Theory  of  Glaciers,  1859. —  VIII.  Reply 
to  Tyndall  on  Rendu's  Théorie  des  Glaciers,  186D.  —  IX.  Experiments  on  the  Température 
ofthe  Earth.  Edinb.,  186G.  L.  Un. 

Forbes  (Johk).  Célèbre  médecin  anglais;  nqquit  à  Cuttlbrse,  Banffshire,  en 
Ecosse,  le  18  octobre  1787.  Il  commença  ses  études  à  l'Académie  de  Fordyce, 
les  continua  au  Marischal  Collège,  à  Aberdeen,  et  enfin  vint  à  Edimbourg  en 
1806.  Après  une  année  d'étude  à  cette  Université,  il  se  fit  recevoir  assistant- 
suryeon  et  entra  en  cette  qualité  dans  la  marine  anglaise.  Elevé  vingt  mois 
après  au  grade  de  surgeon,  il  continua  le  service  actif  jusqu'en  1816.  Dans  les 
intervalles  des  campagnes,  il  suivait  les  cours  de  médecine  et  de  chirurgie  à 
Edimbourg.  Il  revint  définitivement  à  l'Université  en  1816  et  prit  le  grade  de 
docteur  en  médecine  en  1817;  il  soutint  à  cette  occasion  une  thèse  philoso- 
phique très-remarquable. 

Décidé  à  pratiquer  la  médecine,  Forbes  alla  s'établir  à  Penzance  et  profita  de 
son  séjour  dans  ce  pays  pour  se  livrer  à  des  observations  météorologiques,  cli- 
niatologiques  et  géologiques;  il  fit  paraître  sur  ces  sujets  plusieurs  travaux» 
tous  animés  d'un  esprit  vraiment  philosophique.  II  se  maria  en  1820,  et  en  1823 
changea  de  résidence  ;  il  s'établit  à  Chichester,  où  il  prit  la  succession  de  William 
Burnett.  Quoique  d'un  abord  un  peu  rude,  il  réussit  cependant,   grâce  à  des 
qualités  très-solides,  à  acquérir  une  grande  clientèle.  Il  resta  près  de  vingt  ans 
à  Chichester  et  eut  tout  le  temps  de  mûrir  les  grands  projets  qu'il  devait  exécuter 
plus  tard.  C'est  dans  cette  même  localité  qu'il  se  lia  avec  ConoUy  qui  collabora 
à  la  plupart  de  ses  entreprises.  En  1852  il  commença  avec  Conolly  et  avec 
T\Yeedie,  qui  en  avait  eu  le  premier  l'idée,  la  célèbre  Cyclopœdia  of  practical 
Medicine;  elle  fut  achevée  en  1855.  C'est  à  cette  époque  qu'il  eut  l'idée  de 
fonder,  avec  Conolly,  la  British  and  Foreign  Médical  Review,  qu'il  dirigea  pen- 
dant onze  ans. 
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En  1840,  il  quitta  Chichester,  aux  grands  regrets  de  ses  nombreux  clients, 
et  non  sans  avoir  puissamment  contribué  à  transformer  en  hôpital  le  petit  dis- 
pensaire de  cette  ville.  A  Londres  ,  où  il  alla  s'établir,  il  continua  sa  vie  active 
jusqu'en  1859,  où  le  mauvais  état  de  sa  santé  le  força  à  renoncer  à  la  pratique; 
il  se  retira  auprès  de  son  fds  unique  à  Whitcburch,  près  de  Reading,  où  il  mou- 
rut le  13  novembre  1861,  des  suites  d'une  affection  encéphalique.  En  se  retirant 
il  avait  légué  sa  belle  et  vaste  bibliothèque  au  Marischal  Collège,  son  Aima 
Mater;  deux  ans  auparavant  il  avait,  conjointement  avec  sir  James  Clark,  fondé 
une  bibliothèque  à  Fordyce,  où  il  avait  fait  ses  premières  études. 

En  1841,  Forbes  avait  été  nommé  médecin  du  prince  consort  et  de  la  maison 
de  la  reine;  en  1855  il  fut  élevé  à  la  dignité  de  chevalier;  enfm,  en  1854,  le 
gouvernement  le  chargea  d'organiser  à  Smyrne  un  hôpital  pour  les  blessés  de 
la  guerre  de  Crimée.  N'oublions  pas  enfin  que  Forbes  remplit  pendant  plusieurs 
années,  avec  un  grand  zèle,  les  fonctions  de  médecin  consultant  à  l'hôpital  for 
Consumption.  Il  était  membre  delà  Société  royale,  du  Collège  royal  des  méde- 
cins de  Londres  et  d'une  foule  d'autres  Sociétés  anglaises  et  étrangères. 

Forbes  était  un  homme  universel  dans  toute  l'acception  du  mot.  A  une 
époque  où  la  grande  découverte  de  Laënnec  était  dédaignée  par  la  plupart  des 
savants  anglais,  Forbes  en  comprit  toute  la  portée  et  chercha  à  vulgariser  dans 
son  pays  la  méthode  du  diagnostic  physique  en  publiant,  dès  1821,  la  traduc- 
tion de  l'ouvrage  de  Laënnec.  Par  son  journal  il  ne  contribua  pas  moins  aux 
progrès  de  la  science  médicale,  et  fit  connaître  les  principaux  travaux  qui  se 
publiaient  à  l'étranger.  Ennemi  juré  de  la  polypharmacie  qui  alors  régnait  en 
maîtresse  en  Angleterre,  il  fit  tous  ses  efforts  pour  faire  triompher  les  prin- 
cipes de  la  médication  rationnelle,  et  mérita  ainsi  le  nom  de  Sydenham  moderne 
que  lui  ont  décerné  ses  admirateurs.  Dans  son  journal,  les  ouvrages  analysés 
étaient  soumis  à  une  appréciation  impartiale  et  à  une  critique  sévère.  Partout 
ou  il  voyait  l'erreur  ou  le  charlatanisme,  il  attaquait,  et  le  mesmérisme,  la  phré- 
nologie  et  l'homœopathie  subirent  de  rudes  coups  de  sa  part,  quoiqu'on  l'accuse 
d'avoir  professé  une  trop  haute  opinion  pour  Halmemann  ;  mais  partout  il  faisait  la 
part  du  vrai.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  se  fit  un  grand  nombre  d'ennemis. 

Il  s'occupa  activement  des  réformes  qu'il  croyait  urgentes  dans  l'enseignement 
et  l'exercice  de  la  médecine,  et  ne  négligea  aucune  des  questions  de  police 
médicale  ou  d'hygiène  publique  qui  se  présentèrent  à  lui.  Enfin  il  contribua  à 
fonder  la  Sydenham  Society,  pour  la  publication  des  classiques  anciens  et 
modernes. 

Forbes  était  en  outre  un  homme  de  lettres  et  un  poète  ;  plus  haut  nous  avons 
déjà  insisté  sur  ses  tendances  philosophiques.  D'un  extérieur  un  peu  rude  et  d'un 
tempérament  vif,  il  était  cependant  au  fond  très-bienveillant;  très-charitable, 
il  soutint  de  sa  bourse  mainte  bonne  volonté,  maint  établissement  hospitalier  ou 
de  charité. 

Nous  terminerons  par  l'énumération  des  principaux  travaux  de  Forbes  : 

I.  Observations  on  Tropical  Nijctalopia.  In  Edinh.  Med.  a.  Siirg.  Journ.,  t.  VII,  p.  417, 
18H.  —  II-  Hislory  of  a  Case  of  Dislocation  of  the  Lower  Jaw,  etc.  Ibid.,  t.  XIII,  p.  815, 
1817.  —  III.  dissert,  inaiig.  de  mentis  exercitatione  et  felicitate  inde  derivanda.  Edinburgi, 
1817,  gr.  in-8°.  —  IV.  Meleorological  Table  for  Ihe  Year  1818;  front  a  Journal  kcpt  in 
Penzance,  etc.  In  Thomson  s  Annals  of  Philos.,  t.  XIII,  p.  207,  1819.—  V.  Comparative 
View  ofMean  Température  at  différent  Places  in  Great-Dritain.  Ibid.,  t.  XVI,  p.  570,  1820. 
—  VI.  On  the  Comparative  Température  of  Penzance.  Ibid.,  t.  XVII,  p.  293,  1821.  — 
YII.  L£;sNEC  :  Treatise  on  Discases  of  the  Chest,  and  on  the  médiate  Auscultation;  translaled 
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from  the  French,  with  Copions  Notes.  London,  1821,  in-8°,  S"».  Edit.  Ibid.,  1858,  in-S".  — 
VIII.  On  the  Geologij  of  the  Land's  End  District  and  Saint-Michael's  )lount.  In  Transact, 
of  the  Roy.  Geol.  Soc.  of  Cornwall,  1822.  —  IX.  Some  account  of  the  Small-Pox,  latchj 
prévalent  in  Chichester  and  ils  Vicinity,  showing  the  Degree  of  Securiiy  afforded  by  Vacci- 
nation in  tliat  District.  lu  London  Med.  Reposit.,  t.  XVIII,  p.  208,  1822.  —  X.  Original 
Cases,  with  Dissection  and  Observations,  illustrating  Ihe  Use  of  the  Stéthoscope  and  Per- 
cussion, in  the  Diagnosis  of  Diseases  of  the  Chest,  with  a  Translation  of  Avenbrug- 
ger,  etc.  Loud.,  1824.  — XI.  Two  Lect.on  some  oftlie  princ.  Signs  of  Dis.  of  the  Chest,  etc. 
Portsmouth,  1830.  — XII.  Articles  :  Abdomen  [Exploration  of),  Angina  Pectoris,  Asthnia, 
Auscultation,  Bathing,  Chest  [Exploration  of),  etc.  In  Cijclopœdia  of  Pract.  Med.,  1835  55. 
London,  10-8°.  —  XIII.  Sketch  oflhe  Médical  Topography  of  the  Hundred  of  Penwith  coîti- 
prising  the  District  of  the  Landsend  in  Cornwall.  In  Transact.  of  the  Provinc.  Med.  a. 
Surg.  Association,  t.  II,  p.  52,  1854;  t.  IV,  p.  152,  1856.  —  XIV.  A  Manual  of  Select  Mé- 
dical Bibliography,  in  which  the  Books  are  arranged  chronologically,  etc.  London,  1855, 
gr.  in-8''.  —  XV.  A  Lecture  on  Life  and  Organisation.  Read  before  the  Chichester  Lit.  a. 
Phil.  Soc,  etc.  Chichester,  1856,  in-16.  — XVI.  illustrations  of  Modem  Mesmerism  from 
Personal  Investigations.  London,  1845,  in-18.  —  XVII.  Homœopalhij,  Allopathy  and 
«  You)ig  Physic.  »  In  Brit.  a.  For.  Med.  Rev.,  t.  XXI,  p.  225,  1846.  —  XVIII.  On  the  Patro- 
nage of  Quacks  and  hnposlors  by  the  upper  Classes  of  Society.  Ibid.,  p.  553.  —  XIX.  On 
Etherizalion  in  Surgery  and  Practical  Medicine.  Loiidon,  1847.  —  XX.  Tempérance  and 
Teetotalism.  An  Inquiry  into  the  Effects  of  Alcoholic  Drinks.  London,  1847,  in-8''.  — 
XXI.  General  Index  to  the  Twenty-four  Volumes  of  the  British  and  Foreign  Médical 
Review.  London,  1848,  in-8''.  —  XXII.  Oh  Happiness  in  ils  Relations  to  Work  and  Know- 
ledge. An  Introductory  Lecture,  delivered  before  the  Members  ofthe  Chichester  Lit.  Soc..., 
cet.  25,  1850.  London,  1850,  iii-8''.  —  XXIII.  A  Physicians  Iloliday  or  a  Month's  Tour  in 
Switzerland  in  the  Summcr  of  1848.  With  Map.  a.  Illustr.  London,  1849,  ia-8'>  ;  3°  édit. 
Ibid.,  1852,  in-8«.  —  XXIV.  Mémorandums  made  in  Ireland  in  the  Autumn  of  1852.  Lon- 
don, 1853,  in-8°,  2  vol.  —  XXV.  Médical  Bill.  In  Brit.  a.  For.  Med.  Chir.  Review,  t.  XIV, 
p.  283,  1854.  —  XXVI.  On  Nature  and  Art  in  the  Cure  of  Diseases.  London,  1857,  in-8\  — 
XXYII.  Sight-seeing  in  Germany  and  the  Tyrol  in  1856.  London,  1856,  in-S".        L.  Hn. 

FORCABE  (J.-B. -T. -Alexandre),  Docteur  en  médecine  de  l'École  de  Mont- 
pellier (Nivôse  an  XIII),  membre  correspondant  de  l'Athénée  médical  de  celte 
dernière  ville,  membre  titulaire  de  la  Société  de  médecine  de  Marseille,  etc.;  ce 
praticien,  qui  était  né  à  Marseille  vers  l'année  1779,  et  dont  nous  ignorons 
l'époque  de  la  mort,  s'est  fait  connaître  par  quelques  publications  qui  dénotent 
un  médecin  instruit  et  un  observateur  sagace.  En  voici  les  titres  : 

I.  Considérations  médicales  sur  la  fièvre  gastrique.  Thèse  doctorale  ;  Montpellier,  nivôse 
an  XIII,  iii-4°,  31  pp.  —  II.  Quelle  influence  devait  naturellement  exercer  sur  la  vie  les 
mœurs,  la  santé  des  Marseillais,  leur  changement  d'habitation,  en  abandonnant  l'ancienne 
ville  pour  s'établir  dans  les  nouveaux  quartiers.  Mémoire  qui  a  été  couronné  par  la  Soc. 
académ.  de  méd.  de  Marseille  dans  sa  séance  publique  du  1"  août  1819,  etc.;  augmenté  du 
plan  d'une  topographie  médicale  de  la  ville  de  Marseille.  Marseille,  1819,  in-8*.  —  III.  Ob- 
servation sur  une  affection  vive  des  poumons,  produite  par  la  répercution  d'une  blenorrha- 
gie  syphilitique  et  guérie  par  le  retour  de  l'écoulement  déterminé  par  des  injections  avec 
l'ammoniaque.  [Annales  de  la  Soc.   de  méd.  de  Montpellier,  t.  VII,  1806,  p.  125).  A.  C. 

FORÇATS.     Yoy.  Bagne,  Pésitentiaibe. 

FORCE  CElX'rR,IFlIGE.  Soit  M  (flg.  1) 
un  corps  lié  par  un  fil  inextensible  à  un  point 
fixe  G.  On  imprime  à  ce  corps  une  impulsion 
instantanée  suivant  MN  perpendiculairement 
au  fil  MG.  En  raison  de  son  inertie,  ce  corps, 
s'il  était  libre,  se  mouvrait  indéfiniment  avec 
une  vitesse  constante,  suivant  la  droite  MN. 
Mais,  retenu  par  le  fil  à  une  distance  inva- 
riable du  point  C,  il  se  meut  en  réalité  sui- 
vant la  circonférenca  dont  G  est  le  centre; 
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il  éprouve  nécessairement,  à  chaque  instant  et  dans  la  direction  du  fil,  une 
impulsion  qui  le  ramène  et  le  maintient  sur  cette  circonférence.  Si,  d'ailleurs, 
le  mouvement  circulaire  du  corps  M  est  uniforme,  la  sonmie  de  ces  impulsions 
dirigées  vers  le  centre  lixe  C  est  une  force  centripèt  econlimie,  une  force 
accélératrice  constante  dont  les  lois  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  pesan- 
teur. La  réaction  du  corps  crée  une  force  opposée  à  la  précédente,  qui  solli- 
cite le  corps  à  s'éloigner  du  centre  G  et  le  "ramènerait,  en  effet,  sur  la  tangente 
de  son  orbite  circulaire  si  le  fil  était  rompu.  Cette  force  centrifuge,  nettement 
accusée  par  la  tension  du  fil,  est  égale  en  quantité  absolue  et  directement 
opposée  à  la  force  centripète  dont  elle  annule  les  effets.  On  peut  donc  déduire 
l'intensité  de  la  première  de  ces  deux  forces  centrales  de  la  mesure  de  la  seconde. 

Sous  l'empire  de  l'impulsion  communiquée  agissant  seule,  le  corps  M  serait 
arrivé  en  B  sur  la  tangente  MN,  dans  un  temps  t.  De  son  côté,  la  force  cen- 
tripète, agissant  seule,  l'aurait  transporté  d'un  mouvement  accéléré  de  M  en  D 
sur  le  rayon  MD,  dans  ce  même  temps  t.  —  Si  le  temps  f  est  assez  court  pour  que 
les  impulsions  de  la  force  centripète  puissent  être  considérées  comme  parallèles 
à  MC,  le  corps  M,  au  bout  du  temps  t,  sera  en  A,  au  point  de  rencontre  des 
lignes  BA  et  DA  menées  parallèlement  à  MG  et  MN  ;  il  aura  parcouru  d'un 
mouvement  composé  l'arc  de  cercle  MA  assez  peu  étendu  pour  qu'on  puisse 
le  confondre  avec  sa  corde. 

Si  nous  appelons  f  l'accélération  suivant  MC,  nous  avons  nécessairement 
d'après  les  lois  du  mouvement  uniformément  accéléré  : 

MD  =  î-  fV. 

Mais,  puisque  le  corps  M  parcourt  la  circonférence  d'un  mouvement  uni- 
forme, nous  avons,  en  désignant  par  v  la  vitesse  constante  de  ce  mouvement  ; 

MA  =  v  t. 
Enfin,  l'arc  MA  pouvant  être  confondu  avec  sa  corde,  si  nous  appelons  r 
le  rayon  MG  de  la  circonférence  parcourue,  nous  avons  : 

MÏ'  =  2r.  MD. 
Remplaçant,  dans  cette   dernière  équation    MA  et   MD  par  leurs    valeurs, 
nous  obtenons,  pour  la  valeur  de  l'accélération  : 

(1)  f  =  -- 

f,  exprimée  en  mètres,  est  l'accélération  due  à  la  force  centripète  qui  retient 
le  corps  M  sur  la  circonférence,  ou  à  la  force  centrifuge  qui  sollicite  ce  corps 
M  à  s'éloigner  du  centre  fixe  G.  Pour  avoir,  en  kilogrammes,  la  valeur  de  la  force 
centrifuge  dont  le  corps  M  est  animé,  il  sulfit  de  multiplier  l'accélération  par 
la  masse  m  de  ce  corps,  ce  qui  donne  : 

(2)  F  =?n.f  =  — . 

On  peut  facilement  obtenir  des  expressions  différentes  de  l'accélération  et 
delà  force  centrifuge.  En  effet,  le  corps  M  décrit  la  circonférence  tout  entière 
^nr,  dans  uu  temps  T  et  d'un  mouvement  uniforme  dont  la  vitesse  est  v,  on 
a  donc,  entre  ces  quantités,  la  relation  suivante  : 

"Irzr 
d'où  V  =    Y' 
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Remplaçant  v  par  la  valeur  dans  les  expressions  de  l'accélération  et  de  la 
force  centrifuge,  nous  avons  : 

(3)  f  =  '^- 

(4)  F  =    „,  ^. 

Les  équations  (1)  el  (2)  montrent  que  :  — 1°  l'accélération  est  directement  pro- 
portionnelle au  carré  de  la  vitesse,  et  inversement  proportionnelle  au  rayon  de 
la  circonférence  ;  —  2"  la  force  centrifuge  est  directement  proportionnelle  à 
la  masse  du  corps  en  mouvement  et  au  carré  de  sa  vitesse,  inversement  pro- 
portionnelle au  rayon  de  la  circonférence  parcourue. 

Les  équations  (3)  et  (4)  montrent  que,  le  temps  T  de  la  révolution  complète 
restant  le  même  :  —  1°  l'accélération  est  directement  proportionnelle  au  rayon 
de  la  circonférence  ;  —  2°  la  force  centrifuge  est  directement  proportionnelle 
à  la  masse  du  corps  en  mouvement  et  au  rayon  de  la  circonférence  parcourue. 

La  force  centrifuge  est  utilisée  comme  force  motrice  dans  un  appareil  très- 
simple,  h  fronde,  dont  l'usage  remonte  à  la  plus  haute  antiquité.  On  communique 
d'abord  au  projectile  un  mouvement  rapide  de  rotation,  puis  on  lâche  un  des  cor- 
dons de  la  fronde  et  le  projectile  s'échappe  par  la  tangente,  avec  la  vitesse  qui 
l'anime  à  ce  moment.  —  Sollicitées  par  la  force  centrifuge,  les  meules, de  grès 
éclatent  quand  elles  tournent  d'un  mouvement  trop  rapide.  —  Dans  les  jeux 
du  cirque,  l'écuyer  debout  sur  le  cheval  s'incline  vers  le  centre  de  la  circonfé- 
rence décrite  par  sa  monture,  pour  contrebalancer  l'action  de  la  force  centri- 
fuge.—  Les  planètes  et  leurs  satellites  tomberaient  sur  le  soleil,  sollicités  par 
la  gravitation,  si  la  force  centrifuge  provenant  de  leur  mouvement  de  révo- 
lution, ne  les  retenait  pas  sur  leurs  orbites. 

En  24  heures,  la  terre  exécute,  sur  son  axe,  une  révolution  complète;  par 
suite,  la  pesanteur  telle  qu'on  l'observe  à  sa  surface  n'est,  en  réalité,  que  la 
résultante  de  l'attraction  de  la  terre  et  de  la  force  centrifuge  que  développe  le 
mouvement  de  rotation.  Chaque  point  de  la  surface  du  globe  décrivant,  dans  le 
même  temps,  une  circonférence  dont  le  rayon  est  sa  distance  à  l'axe  de  rotation, 
la  force  centrifuge  diminue,  en  grandeur  absolue,  de  l'équateur  au  pôle,  propor- 
tionnellement au  cosinus  de  la  latitude.  De  plus,  c'est  seulement  à  l'équateur  que 
la  direction  de  la  force  centrifuge  est  celle  de  la  pesanteur  elle-même.  Comme 
conséquence  de  ces  deux  faits,  la  force  centrifuge  fait  éprouver  au  poids  d'un 
corps  une  diminution  qui  décroît  de  l'équateur  au  pôle  proportionnellement  au 
carré  du  cosinus  de  la  latitude.  En  partant  de  ces  principes,  il  est  facile  de  calcu- 
ler que,  si  la  vitesse  de  rotation  de  la  terre  était  dix-sept  fois  plus  grande,  la  force 
centrifuge  contrebalancerait  complètement,  à  l'équateur,  l'attraction  terrestre. 

Une  expérience  bien  simple  permet  de  mettre  en  évidence  l'action  de  la 
force  centrifuge.  Un  petit  seau  rempli  d'eau  étant  suspendu  à  un  fd  par  son 
anse,  on  lui  imprime  un  mouvement  rapide  de  rotation  dans  un  plan  vertical. 
Refoulée,  pressée  contre  le  fond  du  vase  par  la  force  centrifuge  supérieure  au 
poids  du  liquide,  l'eau  ne  tombe  pas  quand  l'ouverture  du  sceau  est  tournée 
vers  le  bas. 

On  vérifie  expérimentalement  les  lois  de  la  force  centrifuge  au  moyen  d'un 
appareil  (fig.  2)  composé  d'un  axe  vertical  que  l'on  peut  faire  tourner  sur  lui 
même,  en  agissant  sur  une  manivelle  M.  —  L'arbre  mobile  est  terminé  par 
un  plateau  horizontal  P  sur  lequel  on  peut,  au  moyen  de  deux  vis,  fixer  les 
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pièces  adaptées  à  la  nature  des  expériences  que  l'on  se  propose  d'exécuter. 
Le  rectangle  ABGD  se  compose  d'un  cadre  de  fer  et  d'une  tige  cylindrique 
de  laiton  que  l'on  peut  enlever  à  volonté.  Des  sphères  de  même  masse  ou  de 
masses  différentes  sont  traversées  par  cette  tige,  de  manière  à  pouvoir  glisser 
librement  d'une  extrémité  à  l'autre. 


Fis.  2. 


1"  Les  deux  sphères  E,E'  sont  de  même  masse  et  reliées  par  un  fil  inexten- 
sible dont  la  longueur  est  moindre  que  la  moitié  de  AB.  —  Si  les  deux 
sphères  sont  placées  à  égale  distance  de  l'axe  de  rotation,  elles  sont  également 
sollicitées  et  en  sens  inverse  par  la  force  centrifuge  ;  elles  conservent  invariable- 
ment leur  position  primitive  quelle  que  soit  la  vitesse  de  rotation.  —  Si  l'une 
des  sphères  est  plus  éloignée  que  l'autre  de  l'axe  de  rotation,  le  système  tout 
entier  est  entrauié  par  l'action  prédominante  de  la  force  centrifuge  correspon- 
dant à  la  sphère  la  plus  écartée  de  l'axe;  les  deux  sphères  vont,  l'une  après 
l'autre,  heurter  le  même  montant  du  cadre. 

2°  Les  deux  sphères  reliées  par  un  fil  inextensible  n'ont  pas  la  même 
masse.  —  Si  les  deux  sphères  sont  placées  à  la  même  distance  de  l'axe  de 
rotation,  la  plus  lourde  entrahie  le  système  tout  entier.  —  Pour  que  les  deux 
sphères  conservent  leur  position  initiale  pendant  toute  la  durée  de  la  rotation, 
il  suffit  et  il  faut  que  leurs  distances  à  l'axe  soient  inversement  proportionnelles 
à  leurs  masses  ;  cette  dernière  expérience  montie  que,  le  temps  de  la  révolution 
restant  le  même,  la  force  centrifuge  est,  comme  l'indique  l'équation  (4),  pro- 
portionnelle au  produit  de  la  masse  du  corps  par  le  rayon  de  la  circonférence 
décrite. 

Fixée  sur  le  support  de  l'axe  de  rotation  de  la  figure  2,  la  pièce  (I,  fig.  3) 
sert  à  montrer  l'action  de  la  force  centrifuge  sur  les  liquides.  Deux  ballons  de 
verre  à  long  col  placés  obliquement  communiquent  a^ec  un  réservoir  central 
rempli  d'eau  ou  d'un  liquide  quelconque.  Sollicité  par  la  force  centrifuge,  le 
liquide  s'échappe  du  réservoir  central,  s'engage  dans  les  cols  des  ballons, 
s'élève  à  une  hauteur  variable  avec  la  vitesse  du  mouvement  de  rotation,  monte 
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dans  les  ballons  si  la  vitesse  est  suffisante  et  redescend  instantanément  dans  le 


réservoir  quand  le  mouvement  s'arrête. 


II 


Fig.  5. 

La  pièce  (II  ng.  5)  se  compose  de  deux  tubes  inclinés  renfermant  :  —  l'un 
de  l'eau  et  une  balle  de  liège  qui  flotte  sur  le  liquide  ;  —  l'autre  de  l'eau  et 
une  balle  de  plomb  qui  reste  nécessairement  à  la  partie  la  plus  déclive  du 
tube.  Pendant  le  mouvement  de  rotation,  l'eau  et  les  deux  balles  sont  solli- 
citées par  la  force  centrifuge  vers  la  partie  la  plus  élevée  du  tube.  Mais  la 
balle  de  liège,  plus  légère  que  l'eau,  se  rapprocbe  de  l'axe  de  rotation  et  s'ap- 
puie contre  la  face  inférieure  du  liquide,  tandis  que  la  balle  de  plomb,  dont  la 
masse  est  supérieure  à  celle  d'un  égal  volume  d'eau,  traverse  le  liquide  et  se  meut 
vers  la  partie  la  plus  élevée  du  tube.  —  Si  l'un  des  tubes  contient  différents  li- 
quides sans  action  chimique  réciproque,  ces  liquides  se  déplacent,  se  traversent 
mutuellement  pendant  le  mouvement  de  rotation  et  se  disposent  dans  un  ordre  tel 
que  celui  dont  la  densité  est  la  plus  considérable  occupe  la  position  la  plus  élevée. 
Si  l'on  place,  sur  le  support  de  l'axe  tournant,  un  vase  V  (fig.  4)  contenant 
de  l'eau,  le  liquide  s'élève  le  long  des  parois  du  vase  pendant 
le  mouvement  de  rotation  et  se  creuse,  en  son  centre,  d'une 
cavité  conique  dont  la  profondeur  augmente  avec  la  vitesse 
communiquée  à  l'appareil. 

La  force  centrifuge  agit  aussi  sur  les  masses  gazeuses. 
Désaguliers  a  profité  de  cette  action  pour  construire  un  ventila- 
teur à  force  centrifuge  employé  dans  l'industrie,  notamment 
comme  machine  soufflante  dans  beaucoup  de  fonderies,  de  forges, 
et  dont  l'agriculture  a  profité  pour  opérer  le  nettoyage  du  blé. 
Un  appareil  de  ce  genre  fonctionne  à  l'hôpital  Lariboisière  pour 
Fig.  4.         la  ventilation  des  salles.  J.  G. 


>^^. 


FORCES.  §  I.  Physiologie.  En  présence  du  développement  d'un  germe  ou 
d'un  être  complet  s'opérant  dans  une  direction  déterminée,  une  première  idée  dut 
se  présenter  naturellement  à  l'esprit  des  observateurs  :  un  travail  de  cette  nature 
traduit  l'action  et  l'influence  d'une  force  unique  dont  l'agrégat  organisé  est  le  sup- 
port.—  Dès  lors  les  activités  des  divers  organes  de  l'économie  devinrent  à  leurs 
yeux  des  attributs  de  cette  force  se  manifestant  sur  des  supports  spéciaux  ;  tout 
leur  parut  ainsi  simplifié.  Du  moment,  en  effet,  où  ils  étaient  régis,  commandés  par 
une  seule  et  même  force,  les  travaux  particuliers  des  divers  organes,  quelles  que 
fussent  les  différences  de  composition  et  de  texture,  devaient  nécessairement  s'ac- 
complir dans  une  même  direction,  converger  harmoniquement  vers  un  même  but. 
Pour  quelques-uns,  pour  les  meilleurs  sans  doute,  ce  fut  là  d'abord  une  simple 
conception  abstraite;  mais  l'esprit  humain  est  ainsi  fait  qu'il  se  laisse  facilement 
entraîner  à  peisonnlfier, àdouer  d'une  existence  réelle,  indépendante,  les  résul- 
tats des  notions  abstraites  qu'il  produit.  De  là  découla  naturellement  l'idée 
d'une  barrière  insurmontable  élevée  entre  le  règne  minéral  et  le  rèirne  or'^a- 
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nique.  —  Un  admit,  on  proclama  que,  dans  le  monde  minéral,  tout  phénomène 
dérive  fatalement  de  l'action  réciproque,  du  conflit  de  la  matière  et  des  agents 
cosmiques.  —  Mais,  par  contre,  on  crut  devoir  et  pouvoir  bannir  du  monde 
organique  toute  idée  de  fatalité  ;  on  rapporta  les  phénomènes  de  nutrition  et 
de  développement  de  l'être  organisé  à  l'action  d'une  force  indépendante  des 
agents  cosmiques,  d'une  Ârchée,  d'un  principe  vital  subsistant  pour  lui-même, 
capable  de  détermination,  doué  d'affections  propres,  surajouté  à  l'agrégat 
organique,  en  lutte  incessante  avec  les  influences  extérieures,  commandant  en 
autocrate  à  tous  les  actes  accomplis  dans  l'organisme  et  les  coordonnant  dans 
une  direction  et  vers  une  fin  déterminées. 

Ces  doctrines  ont  longtemps  régné  dans  la  science.  —  Bichat  imprima  à  la  phy- 
siologie une  puissante  impulsion  dans  le  voie  du  progrès,  en  créant  l'anatomic 
générale  et  en  rapportant  les  phénomènes  des  corps  vivants  aux  propriétés  élé- 
mentaires des  tissus.  «  La  vie,  dit  M.  C.  Bernard,  {Leçons sur  tes  phénomènes  delà 
vie  communs  aux  végétaux  et  aux  animaux,  1878,  p.  8)  était  d'abord  centralisée, 
ses  manifestations  considérées  comme  les  modes  d'un  principe  vital  unique; 
Bichat  l'a  décentralisée,  dispersée  dans  tous  les  tissus  anatomiques —  —  D'après 
les  idées  de  Bichat,  la  vie  est  partout  et  nulle  part  en  particulier.  La  vie  n'est  ni 
un  être,  ni  un  principe,  ni  une  force  qui  résiderait  dans  une  partie  du  corps, 
mais  seulement  le  consensus  général  de  toutes  les  propriétés  des  tissus.  »  — Mais, 
imbu  des  doctrines  des  vitalistes  ses  prédécesseurs,  Bichat  maintint,  comme  eux, 
l'antagonisme  des  phénomènes  physico-chimiques  et  des  phénomènes  accomplis 
dans  l'économie;  ses  propriétés  vitales  des  tissus  sont,  en  réalité,  l'équivalent  du 
principe  vital  unique  qu'il  répudie. —  «  La  physique  et  la  chimie,  dit-il,  se  tou- 
chent, parce  que  les  mêmes  lois  président  à  leurs  phénomènes  ;  mais  un  im- 
mense intervalle  les  sépare  de  la  science  des  corps  organisés,  parce  que  une 
énorme  différence  existe  entre  ces  lois  et  celles  de  la  vie.  — Comme  les  sciences 
physiques  ont  été  perfectionnées  avant  les  physiologiques,  on  a  cru  éclaircir 
celles-ci  en  y  associant  les  autres  ;  on  les  a  embrouillées  ;  c'était  inévitable  ;  car, 
appliquer  les  sciences  physiques  à  la  physiologie,  c'est  expliquer  par  les  lois  des 
corps  inertes  les  phénomènes  des  corps  vivants  ;   or,  voilà  un  principe  faux  : 
donc  toutes  les  conséquences  doivent  être  marquées  au  même  coin.  Laissons  à  la 
chimie  son  affinité,  à  la  physique  son  élasticité,  sa  gravité,  n'employons  pour  la 
physiologie  que  la  sensibilité  et  la  contractilité.  »  —  On  se  demande  avec  étonne- 
ment  comment  les  beaux  travaux  de  Lavoisier  n'avaient  pas  inspiré,  au  créateur 
de  l'anatomie  générale,  des  idées  plus  justes  sur  les  rapports  des  sciences  phy- 
sico-chimiques et  des  sciences  physiologiques. 

Continuant  l'œuvre  de  Bichat,  les  anatomistes  modernes,  armés  du  micros- 
cope, ont  poussé  plus  loin  l'analyse  des  parties  constituantes  de  l'être  organisé. 
Ils  ont  montré  que  la  cellule  est  le  point  de  départ  de  tous  les  tissus,  que  la 
cellule  est  Vêlement  analomique,  l'organisme  morphologique  le  plus  simple. 
«  Il  est  établi  maintenant,  dit  M.  C.  Bernard,  [Loco  cit.  page  185)  d'une  manière 
générale,  grâce  aux  travaux  accumulés  des  histologistes,  que  l'organisnre  est 
constitué  par  un  assemblage  de  cellules  plus  ou  moins  reconnaissables,  mo- 
difiées à  des  degrés  divers,  associées,  assemblées  de  différentes  manières.  Ainsi, 
aux  vingt-et-un  éléments  de  Bichat,  aux  vingt-et-un  tissus  qui  formaient  pour 
lui  les  matériaux  de  l'organisme,  nous  avons  substitué  un  seul  élément,  la 
cellule  identique  dans  les  deux  règnes,  chez  l'animal  comme  chez  le  végétal, 
fait  qui  démontre  l'unité  de  structure  de  tous  les  êtres  vivants.  La  vie  devait 
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encore  se  de'centraliser  au  delà  du  terme  assigné  par  Bichat,  au  delà  des  tissus. 
La  vie  réside,  en  effet,  non  pas  seulement  dans  les  tissus,  mais  dans  les  éléments 
figurés  de  ces  tissus,  et  même  plus  profondément  dans  le  substratum  sans 
figure  de  ces  éléments  eux-mêmes,  dans  \e  protoplasma .d 

La  science,  en  effet,  n'a  pas  confirmé,  dans  sa   rigueur  et  sa  généralité, 
l'adage  :  omnis  cellula  ex  cellulâ.  Organisme  complexe,  la  cellule  prend  nais- 
sance dans  le  protoplasma,  substance  amorphe  qui   la  précède  et  au  sein  de 
laquelle  l'observation  permet  de  constater  les  manifestations  caractéristiques  de 
la  vie.  —  La  constitution  chimique  du  protoplasma  est  encore  mal  définie,  il  est 
seulement  permis  d'affirmer  qu'il  contient,  à  titre  d'éléments  fondamentaux,  du 
carbone,  de  l'hydrogène,  de  l'azote  et  de  l'oxygène;  les  autres  corps  simples  qui 
entrent  dans  sa  composition  jouent  un  rôle  accessoire  ;  le  mode  d'association  de 
ces  divers  éléments  u'est  pas  encore  nettement  déterminé.  Les  masses  protoplas- 
miques  sont  des  mélanges  complexes  de  matières  organiques  les  unes  ternaires, 
les  autres  quaternaires  et  de  matières  terreuses.  —  Les  zoospores  et  les  antéhro- 
zoïdes  des  algues  sont  des  masses  de  protoplasma,  nues,  sans  enveloppe  ;  ce  sont 
des  êtres  vivants,  plus  simples  que  la  cellule.  —  A  son  premier  état,  le  proto- 
plasma, appelé  par  Huxley  la  hase  physique  de  la  vie,  se  présente  sous  forme 
de  masses  pleines,  nues,  a  demi-fluides,  un  peu  visqueuses,  ne  se  dissolvant  pas 
dans  l'eau,  mais  se  laissant  pénétrer  lentement  par  elle  ;  au  sein  de  ces  masses 
s'effectue  un  travail  de  condensation,  de  transformation,  de  différenciation  des 
parties,  sur  lequel  il  n'est  pas  de  notre  sujet  d'insister.  Contentons-nous  de  dire 
qu'ainsi   se  produisent,  tant  dans  le  règne  végétal  que  dans  le  règne  animal, 
des  agrégats  organiques  le  plus  souvent  transitoires,  mais  qui,  dans  certaines 
circonstances,  deviennent  permanents.  Le  Bathyhiiis  Hœckelii,  par  exemple,  est 
une  sorte  de  réseau  gigantesque,  finement  grenu  jusqu'à  la  périphérie,  décou- 
vert par  Huxley  dans  le  limon  de  l'Océan,   par  des  profondeurs  de  4000  à 
8000  mètres.  —  Le  mélange  des  caractères  végétaux  et  animaux  est  si  intime, 
si  inextricable  chez  ces  êtres  rudimcntaires,  que  des  naturalistes  ont  proposé  l'éta- 
blissement  d'un  troisième  règne  intermédiaire  au  règne  animal  et  au  règne 
végétal. 

«  Le  dernier  degré  de  simplicité,  dit  M.  C.  Bernard  {Loc.  cit.  page  195) 
que  puisse  offrir  un  organisme  isolé  est  donc  celui  d'une  masse  granuleuse,  sans 
forme  dominante.  C'est  un  corps  défini,  non  plus  morphologiquement,  comme 
on  avait  cru  que  devait  être  tout  corps  vivant,  mais  chimiquement,  ou  du 
moins  par  sa  constitution  physico-chimique. 

«  Ce  n'est  pas  seulement  un  petit  nombre  d'êtres  exceptionnels  qui  se  pré- 
senteraient sous  une  forme  tellement  simplifiée  ;  tous  les  êtres,  tous  les  orga- 
nismes supérieurs  seraient  transitoirement  dans  le  même  cas.  L'œuf,  en  effet,  se 
trouve  à  uu  moment  dans  les  mêmes  conditions,  lorsqu'il  a  perdu  la  vésicule 
germinative,  avant  de  recevoir  l'action  de  la  fécondation.  » 

L'observation  démontre,  en  effet,  que  le  protoplasma  est  une  matière  vivante  ; 
il  se  nourrit,  il  évolue,  il  est  doué  de  contractilité  et  de  sensibilité. 

«  Lsi  nutrilite',  dit  M.  Robin  {Anat.  et  phys.  ce//.,  page 4 7 7)  est  la  propriété  qu'a 
toute  substance  organisée  amorphe  ou  figurée,  placée  dans  un  milieu  convenable, 
de  présenter  continuellement  et  sans  se  détruire,  un  double  acte  de  composition 
assimilatrice  et  de  décomposition  désassimilatrice  simultanées.  »  —  Sous  peine 
de  perdre  tous  ses  caractères  distinctifs,  de  mourir,  tout  être  vivant  doit  se 
nouiTir,  c'est-à-dire  exercer  cette  propriété  d'une  manière  régulière  et  continue. 
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Or  nous  avons  dit  que  des  groupes  nombreux  de  végétaux  et  d'animaux,  placés 
aux  degrés  les  plus  inférieurs  de  l'échelle  des  êtres,  sont  à  peu  près  uniquement 
composés  de  matière  protoplasmique.  Il  est  donc  indubitable  que  le  proto- 
plasma est  en  échange  continuel  avec  le  milieu  ambiant  ;  par  voie  d'endosmose, 
il  emprunte  au  monde  extérieur  des  substances,  véritables  aliments  qui  sont  mo- 
difiés dans  son  intérieur  et  assimilés,  en  même  temps  que,  par  voie  d'exosmose, 
il  expulse  de  sa  masse  les  produits  de  la  désassimilation.  Les  travaux  les  plus 
modernes  autorisent  à  considérer  le  protoplasma  comme  le  siège  réel  et  unique 
du  travail  nutritif,  caractérisé  par  un  mouvement  incessant  de  rénovation 
moléculaire  de  la  substance  de  l'être  vivant. 

L'évolution  du  protoplasma  est  la  conséquence  nécessaire  de  sa  nutrition.  Eu 
quelque  lieu  et  en  quelque  état  qu'on  l'observe,  cette  substance  passe  par  trois 
périodes  successives.  —  Période  à' accroissement,  pendant  laquelle  l'assimila- 
tion l'emporte  sur  la  désassimilation  ;  la  masse  augmente  de  volume.  — 
Période  statique  pendant  laquelle  la  somme  des  substances  expulsées  est  à  peu 
près  égale  à  la  somme  des  matières  fixées  ;  le  volume  de  la  masse  se  conserve 
sensiblement  le  même.  —  Période  de  décroissement,  dans  laquelle  les  pertes 
ne  sont  pas  compensées  par  les  gains  et  qui  aboutit  à  la  mort  caractérisée  par 
l'arrêt  de  la  nutrition  et  la  décomposition  plus  ou  moins  prompte  de  la  matière 
organisée.  —  Pendant  qu'il  parcourt  la  courbe  ascensionnelle  de  son  développe- 
ment, le  protoplasma  passe  par  des  états  intermédiaires  caractérisés  par  une 
différenciation  de  plus  en  plus  prononcée  des  parties,  et  aboutit  finalement  à  la 
production  de  la  cellule,  organisme  complexe  et  première  forme  déterminée  de 
de  l'être  vivant  ;  c'est  là,  à  proprement  parler,  une  véritable  genèse  de  masses 
protoplasmiques  nouvelles.  Ce  n'est  pas  le  seul  mode  de  génération  qui  ait  été 
observé;  le  protoplasma  peut  encore,  par  segmentation,  par  bourgeonnement, 
par  réunion  des  deux  ou  plusieurs  masses  distinctes,  former  des  individualités 
nouvelles. 

Agent  de  tous  les  phénomènes  de  n\itrition,  le  protoplasma  est  en  outre  doué 
decontractilité et,  comme  conséquence  nécessaire,  de  mot ilité.  La.  xénûcàtion  de 
l'exactitude  de  cette  proposition  est  surtout  facile  sur  les  masses  protoplas- 
miques granuleuses  qui  constituent  le  Bathybius  Hœckelii  et  un  grand  nombre 
de  CCS  êtres  rudimentaires  classés  soit  dans  le  règne  végétal  soit  dans  le  règne 
animal.  Par  les  temps  chauds  et  humides,  on  voit  une  saillie  se  prononcer 
sur  un  point  déterminé  de  la  surface  de  ces  masses  amorphes  ;  cette  saillie 
grandit,  s'allonge  graduellement,  émet  elle-même  de  nouveaux  prolongements 
qui  plus  tard  rentrent  tous  les  uns  dans  les  autres  pour  se  confondre  de  nouveau 
dans  la  masse  commune.  On  voit  aussi,  dans  d'autres  circonstances,  ces  prolon- 
gements protoplasmiques  se  rapprocher,  se  fusionner  par  leurs  extrémités, 
former  de  véritables  réseaux  qui  enlacent  les  corps  voisins.  Ces  déplacements 
lents  et  continuels  de  leurs  diverses  parties  rendent  très-changeantes  les  formes 
extérieures  des  ces  masses  protoplasmiques.  —  Ces  êtres  rudimentaires,  lorsque 
les  circonstances  sont  favorables,  exécutent  des  mouvements  d'un  autre  ordre  qui 
déplacent  leur  corps  tout  entier  dans  l'espace.  Ils  envoient,  dans  une  direction 
déterminée,  un  prolongement  dont  l'extrémité  se  fixe  par  agglutination  à  quel- 
que corps  voisin,  et  crée  ainsi  une  sorte  de  point  d'appui  vers  lequel  la  masse 
toute  entière  est  entraînée.  Ils  exécutent  ainsi  des  mouvements  de  reptation  ou  de 
glissement  qui  leur  permettent  de  se  transporter  à  de  grandes  distances  à  la 
surface  du  sol  et  même  de  grimper  sur  des  arbres.  —  La  couche  périphérique 
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de  certaines  de  ces  masses  protoplasmiques  est  constituée  par  une  substance 
incolore,  transparente,  dépourvue  de  granulations.  A  travers  et  au-dessous  de 
de  cette  couche  limitante,  on  voit  des  granulations  se  mouvoir  et  former  des 
espèces  de  courants  dans  les  profondeurs  de  la  masse.  On  a  désigné  sous  le  nom 
de  circulation  ce  mouvement  des  granulations  protoplasmiques.  —  Ajoutons 
enfin  que  la  chaleur  exerce  une  grande  iniïuence  sur  la  contractilité  et  la  moti- 
lité  du  protoplasma.  C'est  surtout  lorsque  la  température  de  l'atmosphère  se 
maintient  dans  les  limites  favorables  au  développement  de  tous  les  organismes, 
que  ces  masses  protoplasmiques  jouissent  de  la  plus  grande  activité.  Les  expan- 
sions sont  plus  nombreuses  et  plus  souvent  émises  ;  les  déplacements  de 
totalité  sont  plus  faciles,  moins  lents  et  plus  étendus  ;  la  circulation  des  granu- 
lations est  plus  nette  et  plus  rapide.  Par  les  températures  extrêmes,  au  con- 
traire, quelles  soient  trop  basses  ou  trop  élevées,  tous  ces  mouvements  s'allan- 
guissent  et  s'arrêtent  ;  le  protoplasma  tombe  dans  une  sorte  d'inactivité.  Le 
maintien  trop  prolongé  de  ces  circonstances  défavorables  détermine  la  rigidité 
et  la  mort  de  la  masse  entière. 

De  nombreux  et  éminents  observateurs  ont  constaté  que  des  organismes 
rudimentaires  constitués  par  de  petites  masses  libres  du  protoplasma  nu,  placées 
dans  des  vases  pleins  d'eau,  désertent  les  régions  de  ces  vases  maintenues  dans 
l'obscurité,  se  dirigent  vers  les  parties  de  leurs  parois  exposées  à  la  lumière  et 
s'y  fixent.  Ces  faits  et  les  belles  recherches  entreprises  par  M.  C.Bernard  pour 
déterminer  l'action  des  anesthésiants  (éther  et  chloroforme)  sur  l'homme,  sur 
les  animaux  supérieurs  et  inférieurs,  sur  les  plantes,  les  graines,  les  œufs,  etc., 
démontrent  que,  soumis  à  l'excitation  des  agents  extérieurs,  le  protoplasma 
réagit,  exécute  des  mouvements  de  sens  déterminé.  Il  demeure  donc  incontes- 
tablement établi  que  le  protoplasma  est  doué  de  la  sensibilité  inconsciente.  — 
Là  ne  se  bornent  pas  les  notions  positives  fournies  par  les  observations  des 
naturalistes  sur  les  propriétés  de  la  matière  protoplasmique.  Les  anthérozoïdes 
du  fticus  se  dirigent  vers  l'oosphère  et  lui  impriment  un  mouvement  de  rotation 
pendant  lequel  ils  la  fécondent  ;  à  peine  sorti  de  la  cellule  qui  lui  a  donné  nais- 
sance, l'anthérozoïde  du  3Ionoblepharis  se  glisse  le  long  des  parois  de  l'oogone 
jusqu'à  l'ouverture  qui  lui  permet  d'atteindre  la  cellule  femelle.  N'est-on  pas 
autorisé  à  dire,  avec  M.  C.  Bernard,  que  ces  organismes  rudimentaires  manifes- 
tent «  non-seulement  la  faculté  du  mouvement,  mais  le  mouvement  approprié 
à  un  but  déterminé,  les  apparences,  en  un  mot,  du  mouvement  volontaire.  » 

En  résumé,  la  matière  protoplasmique  est  en  échange  continuel  avec  le  milieu 
ambiant,  elle  se  nourrit,  se  développe,  se  reproduit  et  meurt  ;  elle  est  douée 
d'excitabilité,  de  contractilité,  de  motilité,  de  sensibilité;  c'est  elle  qui  exécute 
tous  les  actes  et  possède  toutes  les  propriétés  caractéristiques  des  êtres  vivants. 
Le  protoplasma,  dans  son  état  amorphe,  n'est  que  la  matière  vivante;  en  pre- 
nant une  forme  définie,  il  s'élève  à  la  dignité  à' être  vivant. 

«  En  étudiant  le  protoplasma,  sa  nature,  ses  propriétés,  on  étudie  pour 
ainsi  dire  la  vie  à  l'état  de  nudité,  la  vie  sans  être  spécial,  dit  M.  C.  Bernard 
{Lococitato,  p.  293).  Le  plasma  est  une  sorte  de  chaos  vital  qui  n'a  pas  encore 
été  modelé  et  où  tout  se  trouve  confondu,  faculté  de  se  désorganiser  et  de  se 
réorganiser  par  synthèse,  de  réagir,  de  se  mouvoir,  etc.  —  L'être  vivant  est  un 
protoplasma  façonné;  il  a  une  forme  spécifique  et  caractéristique.  11  constitue 
une  machine  vivante  dont  le  protoplasma  est  l'agent  réel.  » 
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En  échange  continuel  avec  le  milieu  ambiant,  l'animal  fait  subir  aux  mfftières 
alimentaires  une  série  de  mutations  qui  les  transforment  en  principes  assimila- 
bles; en  même  temps  il  détruit  les  matériaux  constituants  de  ses  propres  tissus, 
il  simplifie  leur  composition,  les  ramène  en  grande  partie  à  l'état  minéral  et  les 
rend,  sous  ces  nouvelles  formes,  au  monde  extérieur.  Personne  ne  conteste 
aujourd'hui  la  nature  physico-chimique  de  ce  double  travail  d'assimilation  et  de 
désassimilalion  qui  renouvelle  le  corps  d'une  manière  continue,  pièce  à  pièce, 
molécule  à  molécule.  Comme  l'a  dit  Lavoisier,  il  n'y  a  pas  deux  chimies.  Eu 
quelque  lieu  qu'elles  s'effectuent,  dans  une  usine,  dans  le  centre  du  globe,  dans 
les  eaux  de  la  mer  ou  dans  les  profondeurs  de  l'économie,  les  réactions  chimiques 
restent  toujours  soumises  aux  mêmes  lois  générales.  Mais  les  physiologistes  s'en- 
gageraient dans  une  fausse  voie,  s'ils  cherchaient,  dans  les  métamorphoses  et  les 
synthèses  opérées  dans  le  laboratoire  du  chimiste,  l'explication  complète  des 
opérations  de  même  nature  réalisées  dans  l'économie.  Dans  le  travail  de  nutri- 
tion, les  seules  forces  actives  sont  évidemment  d'ordre  physico-chimique  ;  mais 
pour  acquérir  une  notion  nette  et  précise  des  conditions  et  des  procédés  de 
réalisation  de  ce  travail,  il  y  a  nécessité  absolue  de  tenir  compte  de  ce  fait  capi- 
tal que  les  phénomènes  sont  produits  dans  un  milieu  spécial,  par  l'intermé- 
diaire d'agents  et  d'appareils  dont  la  spécialité  est  incontestable. 

«  C'est  dans  cette  matière,  le  protoplasma,  dit  M.  G.  Bernard,  {Loco  citato, 
p.  202)  que  réside  l'activité  vitale,  indépendamment  des  conditions  morphologi- 
ques qu'elle  présente,  et  des  moules  où  elle  a  été  formée.  Le  protoplasma  seul 
vit  ou  végète,  travaille,  fabrique  des  produits,  se  désorganise  et  se  régénèi'e 
incessamment  :  il  est  actif  en  tant  que  substance  et  non  en  tant  que  forme  ou 
figure. 

«  Le  phénomène  fondamental  de  la  création  organiq^ie  consiste  dans  la  forma- 
tion de  celte  substance,  dans  la  synthèse  chimique  par  laquelle  cette  matière  se 
constitue  au  moyen  des  matériaux  du  monde  extérieur.  Quant  à  la  synthèse 
morphologique  qui  ïnçonne  ce  protoplasma,  elle  est  pour  ainsi  dire  un  épiphéno- 
mène,  un  fait  consécutif,  un  degré  dans  cette  série  indéfinie  de  différenciations 
qui  conduisent  jusqu'aux  formes  les  plus  complexes  ;  en  un  mot,  une  complica- 
tion du  phénomène  essentiel. 

«  Lavoisier  avait  donc  raison  lorsque,  tout  en  proclamant  la  difficulté  du  pro- 
blème de  la  création  organisatrice  et  en  reconnaissant  qu'il  était  environné  d'un 
mystère  impénétrable,  il  le  réclamait  comme  un  phénomène  chimique,  phéno- 
mène dont  les  chimistes  devaient  d'ores  et  déjà  entreprendre  l'étude.  » 

Mais  le  développement  d'un  être  vivant  s'opère  dans  un  sens  déterminé  ;  tout 
se  passe,  s'accomplit,  se  succède  dans  un  ordre  toujours  le  même,  comme  si,  eu 
vérité,  il  existait  un  dessin  préétabli  de  chaque  tissu,  de  chaque  organe,  de 
chaque  être,  végétal  ou  animal.  Préoccupé  de  cette  coordination  incontestable 
des  phénomènes  et  malgré  la  déclaration  si  nette,  si  précise  qu'on  vient  de  lire, 
M.  C  Bernard,  tout  en  reconnaissant  lui-même  l'impropriété  de  l'expression, 
s'est  laissé  entraîner  à  admettre,  dans  les  actes  du  développement  organique, 
l'intervention  d'une  force  distincte  des  forces  physico-chimiques.  Hâtons  nous 
de  faire  remarquer  que  ce  tribut  payé  aux  doctrines  vitalistes  est  bien  platoni- 
que ;  l'illustre  physiologiste,  en  effet,  s'empresse  de  dépouiller  cette  force  de 
toute  activité  ei  de  déclarer  que  la  considération  de  cette  entité  ne  doit  pas  inter- 
venir en  physiologie  expérimentale. 

«  La  plus  simple  méditation,  dit-il,  (Joe.  cit.,  p.  51)  nous  fait  apercevoir  un 
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caractère  de  premier  ordre,  un  qidd  proprium  de  l'être  vivant  dans  cette  ordon- 
nance vitale  préétablie. 

«  Toutefois  l'observation  ne  nous  apprend  que  cela  :  elle  nous  montre  un 
plan  organique,  mais  non  une  intervention  active  d'un  principe  vital.  La  seule 
force  vitale  que  nous  puissions  admettre  ne  serait  qu'une  sorte  de  force  législa- 
tive, mais  nullement  executive. 

«  Pour  résumer  notre  pensée,  nous  pourrions  dire  métaphoriquement  :  La 
force  vitale  dirige  des  phénomènes  quelle  ne  produit  pas;  les  agents  physiques 
produisent  des  phénomènes  quils  ne  dirigent  pas. 

«  La  force  vitale  n'étant  pas  une  force  active,  executive,  ne  faisant  rien  par 
elle-même,  alors  que  tout  se  manifeste  par  l'intervention  des  conditions  phy- 
siques et  chimiques,  la  considération  de  cette  entité  ne  doit  pas  intervenir  en 
physiologie  expérimentale.  » 

Nous  nous  demandons  quel  peut  être  le  rôle  d'une  entité  sans  activité;  com- 
ment cette  entité  peut  diriger  des  phénomènes  sans  intervenir  dans  leur  accom- 
plissement, et  comment  la  direction  de  ces  phénomènes  peut  échapper  aux  seules 
forces  qui  les  produisent.  Autant  d'expressions  métaphoriques  qui  tendent  fatale- 
ment à  faire  prendre  des  conceptions  purement  abstraites  pour  des  réalités,  et  que 
l'on  est  surpris  de  rencontrer  dans  un  travail  dont  chaque  page  proclame  très- 
justement  la  puissance  et  la  nécessité  du  déterminisme.  M.  C.  Bernard  a,  plus  et 
mieux  que  tout  autre,  combattu  pour  constituer  la  physiologie  à  l'état  de  science 
autonome  et  expérimentale  :  «  La  physiologie,  dit-il,  {loc.  cit.,  p.  5,  17,  18) 
est  la  science  de  la  vie  ;  elle  décrit  et  explique  les  phénomènes  propres  aux  êtres 
vivants.  Ainsi  définie,  la  physiologie  a  un  problème  qui  lui  est  spécial  et  qui 
n'appartient  qu'à  elle.  Son  point  de  vue,  son  but,  ses  méthodes,  en  font  une 

science  autonome  et  indépendante La  seule  voie  pour  arriver  à  la  vérité  dans 

la  science  physiologique  est  la  voie  expérimentale  ;  si  nous  ne  pouvons  y  avancer 
que  lentement,  nous  ne  devons  pas  nous  décourager  malgré  les  obstacles  et  les 
difficultés,  nous  rappelant  toujours  ces  paroles  de  Bacon  :  —  «  Un  boiteux  mar- 
che plus  vite  dans  la  bonne  voie  qu'un  habile  coureur  dans  la  mauvaise  » 

«  La  science  des  êtres  vivants  a  trouvé  sa  voie  ;  elle  est  définitivement  expéri- 
mentale; c'est  là  un  progrès  considérable  :  il  ï^'agit  de  compléter  la  méthode,  de 
lui  donner  toute  la  fécondité  qui  est  en  elle,  de  lui  faire  rapporter  tous  ses 
fruits  en  en  réglant  l'application.  Cela  ne  peut  se  faire  qu'en  soumettant  Vexpéri- 
mentation  à  une  discipline  rigoureuse.  » 

Nous  plaçant  et  nous  maintenant  au  point  de  vue  physiologique,  nous  cher- 
chons vainement  la  justification  de  la  création  d'une  entité  dont  la  considération 
ne  doit  pas  intervenir  dans  une  science  expérimentale. 

D'ailleurs,  les  corps  vivants  ne  sont  pas  les  seuls  qui  aient  une  forme  définie 
et  dont  le  développement  s'opère  suivant  un  plan  déterminé.  —  Les  espèces 
minérales  nettement  définies  ont  aussi  des  caractères  morphologiques  fixes.  Dans 
une  masse  métallique  en  fusion,  dans  une  dissolution  saline  saturée,  lorsque 
toutes  les  causes  perturbatrices  sont  soigneusement  écartées,  le  travail  de  cris- 
tallisation commence  spontanément  et  continue  suivant  un  plan  variable  d'une 
espèce  minérale  à  l'autre,  mais  toujours  le  même  pour  la  même  espèce,  et  par 
suite  caractéristique  du  nouveau  corps  produit.  L'observation  démontre,  en 
outre,  que,  dans  le  cas  où  le  cristal  éprouve  une  cassure,  la  partie  enlevée  se 
reproduit  par  une  véritable  cicatrisation  on  réintégration  cristalline.  «  Lorsque, 
dit  M.  Pasteur,  un  cristal  a  été  brisé  sur  l'une  quelconque  de  ses  parties  et  qu'on 
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le  replace  dans  son  eau-mère,  on  voit,  en  même  temps  que  le  cristal  s'agrandit 
dans  tous  les  sens  par  un  dépôt  de  particules  cristallines,  un  travail  très-actif 
avoir  lieu  sur  la  partie  brisée  ou  déformée  ;  et  en  quelques  heures  il  a  satisfait, 
non-seulement  à  la  régularité  du  travail  général  sur  toutes  les  parties  du  cristal, 
raiiis  au  rétablissement  de  la  partie  mutilée  » .  —  Faudra-t-il  aussi  recourir  à  la 
création  d'une  force  sans  activité,  d'une  entité  indépendante  des  forces  physico- 
chimiques,  pour  assurer  la  coordination  des  actes  de  ce  travail  de  cristallisation, 
de  cicatrisation  et  de  régénération? 

Sans  doute  des  différences  considérables,  incontestables,  existent  entre  le 
mode  d'accroissement  d'un  cristal  et  le  mode  du  développement  d'un  être  orga- 
nisé. —  Lorsqu'un  cristal  augmente  de  volume,  les  molécules  nouvelles  ne 
pénètrent  pas  dans  l'intérieur  de  la  masse;  elles  se  dîpo^snt  ssalein'snt  et 
dans  un  ordre  déterminé,  à  la  surface  du  noyau  cristallin,  dont  la  forme  pri- 
mitive se  conserve  invariablement  la  même.  Dans  le  monde  organique,  au  con- 
traire, les  matériaux  nouveaux,  utilisés  pour  le  développement,  pénètrent  et 
prennent  place  dans  l'intérieur  de  la  propre  substance  de  la  cellule  embryonnaire 
en  voie  d'accroissement.  Simple  d'abord,  cette  cellule  devient  un  agrégat  cellu- 
laire, non  par  juxtapostion  de  cellules  formées  en  dehors  d'elle  et,  pour  ainsi 
dire,  étrangères,  mais  par  accroisement  et  division  de  la  cellule  primitive  et  par 
répétition  de  ces  phénomènes  d'accroissement  et  de  division  de  toutes  les  cellules 
de  nouvelle  formation.  —  D'autre  part,  un  cristal,  pour  se  dévolopper,  doit 
nécessairement  trouver  dans  le  liquide  ambiant,  à  l'état  de  dissolution,  une 
substance  de  même  composition  que  lui.  Le  cristal  de  sulfate  de  soude,  par 
exemple,  ne  peut  augmenter  de  volume  qu'à  la  condition  d'être  immergé  dans 
une  solution-  du  sulfate  de  soude  ;  il  ne  peut  pas  fabriquer  de  toutes  pièces  les 
matériaux  de  son  accroissement,  il  les  emprunte  tout  formés  au  milieu  ambiant. 
Il  en  est  tout  autrement  du  végétal.  Lorsqu'une  graine  se  développe  en  une 
plante  complète  et  fournit  une  multitude  de  graines  de  même  nature  et  de  même 
volume,  elle  accumule,  dans  sou  intérieur,  des  quantités  considérables  de  com- 
posés protéiques,  de  cellulose,  d'amidon,  de  graisse,  de  sucre,  d'eau  et  de  sels 
minéraux.  Si  le  milieu  ambiant  lui  fournit  en  nature  l'eau  et  les  sels  miné- 
raux, elle  forme  de  toutes  pièces  les  matériaux  organiques  de  son  développe- 
ment avec  des  éléments  minéraux  solides,  liquides  ou  gazeux  empruntés  au  sol 
et  à  l'atmosphère. 

Le  développement  du  germe  et  celui  du  cristal  ne  peuvent  donc  pas  être  iden- 
tifiés. Mais, quelle  que  soit  leurimportance.  les  différences  portent  exclusivement 
sur  les  procédés  de  réalisation  de  l'accroissement;  dans  l'un  comme  dans  l'autre 
cas,  les  actes  du  travail  d'accroissement  sont  coardonnés,  s'effectuent  suivant  un 
plan  déterminé,  toujours  le  même  pour  une  même  espèce.  Cette  coordination  ne 
peut  donc  pas  autoriser  le  physiologiste  a  faire  intervenir,  dans  la  science  des  êtres 
vivants,  un  agent  indépendant  des  forces  physico-chimiques,  une  enii'fe  nouvelle 
que  personne  n'a  jamais  songé  à  introduire  dans  le  domaine  delà  cristallographie. 

«  Il  y  a  au  fond  des  doctrines  vitalistes,  dit  M.  Claude  Bernard  {Leçons  sur  les 
phénomènes  de  la  vie  communs  aux  animaux  et  aux  végétaux,  p.  47),  une 
erreur  irl'émédiable,  qui  consiste  à  considérer  comme  force  une  personnification 
trompeuse  de  l'arrangement  des  choses,  à  donner  une  existence  réelle  et  une 
activité  matérielle,  efficace  à  quelque  chose  d'immatériel  qui  n'est  en  réalité 
qu'une  notion  de  l'esprit,  une  direction  nécessairement  inactive.  )» 
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Au  nom  de  l'Ecole  vitalistc  qu'il  représente  et  dont  il  a  développé  les  doc- 
trines, {La  vie,  études  et  problèmes  de  biologie  générale,  1878)  M.  le  proles- 
seur  Chauffard  proteste  contre  ce  reproche  de  l'éminent  physiologiste;  il  se 
sépare  avec  éclat  de  Van  Helniont,  de  Stahl,  de  Barlhez,  de  Bichat,  de  Lordat 
et  remonte  à  l'enseignement  hippocralique. 

«  Je  n'ai  nullement,  dit-il,  {loco  citato,  p.  H)  la  prétention  d'émettre  une 
nouvelle  doctrine;  Dieu  m'en  garde!  je  proclame,  au  contraire,  mon  adhésion 
aux  doctrines  traditionnelles  de  la  science  de  l'homme  vivant;  mais,  je  crois,  en 
même  temps,  avoir  donné  à  ces  doctrines  un  accent  et  des  développements  nou- 
veaux, je  crois  surtout  les  avoir  dégagées  de  tous  les  alliages  laissés  par  la 
domination  successive,  et  toujours  corruptrice  des  systèmes;  et,  en  les  présen- 
tant épurées  et  comme  assainies,  je  crois  leur  avoir  donné  ime  vigueur  plus 
sûre,  une  vie  plus  expansive,  l'harmonie  et  l'entente  avec  la  science  moderne. 
C'est  là  le  progrès  que  j'ai  cherché  à  réaliser.  Si  je  l'ai  atteint  en  partie,  je  puis 
dire  que  toutes  les  objections  dirigées  contre  la  vieille  métaphysique  vitaliste  ne 
sauraient  atteindre  les  doctrines  biologiques  réformées.  » 

M.  Chauffard  accepte  (loco  citato,  p.  171),  «comme  cause  immanente  et  néces- 
saire, un  principe  simple,  générateur  de  toutes  nos  pensées,  de  tous  nos  actes, 
de  toutes  nos  fonctions.  »  —  Il  précise,  ainsi  qu'il  suit,  {loco  citato,  p.  196) 
l'idée  qu'il  convient  de  se  faire  de  ce  principe,  cause  immanente  et  nécessaire^ 
qu'il  appelle  unité  :  «  il  faut  se  garder  de  transformer  l'unité  ou  cause  vivante 
en  un  principe  causal,  distinct  de  l'organisme  vivant.  Ne  réveillons  pas  les 
erreurs  de  l'animisme  stahlien.  L'unité  vivante  n'est  pas  isolée  de  l'organisme 
qu'elle  engendre  et  anime  ;  elle  n'est  rien  en  dehors  de  cet  organisme,  de  même 
que  la  cause  n'est  rien  si  on  la  sépare  de  l'ensemble  de  ses  effets;  ou,  du  moins, 
l'unité  et  la  cause,  ainsi  isolées,  ne  sauraient  avoir  qu'une  existence  idéale, 
dépourvue  de  toute  réalité  accessible,  une  existence  qui  serait  tout  en  puis- 
sance, et  jamais  en  acte,  et  qui,  par  conséquent,  se  déroberait  à  toute  prise.  Non, 
l'unité  n'est  pas  seulement  en  puissance,  elle  est  en  fait  et  en  acte,  et  comme 
telle  elle  est  l'organisme  vivant  lui-même.  Celui-ci,  c'est  l'unité  se  manifestant, 
l'unité  extériorisée.  L'unité,  selon  la  forte  expression  d'Hippocrate,  c'est  donc 
tout  le  corps,  c'est-à-dire  un  principe  un,  et  cependant  réfléchi  et  incarné  en 
chacune  des  cellules  vivantes  du  corps,  de  telle  façon  que  chaque  cellule  vit  en 
cette  unité,  y  puise  son  caractère  propre  et  l'exprime.  » 

XJunilé  ou  la  cause  vivante  de  M.  Cliauffard  est  donc,  pour  employer  ses 
propres  expressions,  un  principe  causal  en  fait  et  en  acte,  c'est-à-dire  un  principe 
actif  et  ayant  une  existence  réelle.  Mais,  dit-il,  il  nest  pas  distinct  de  V orga- 
nisme, il  nest  rien  en  dehors  de  cet  organisme.  —  M.  Chauffard  oublie  sans 
doute  que,  quelques  lignes  plus  haut,  [loco  citato,  p.  195)  il  a  dit  :  «  il  faut 
que  cette  unité,  qui  porte  en.  elle  son  but,  sa  mesure,  son  type,  soit  une  réalité 
vivante,  une  énergie  génératrice  ;  il  faut  qu'elle  soit  quelque  chose  enfin,  et  elle 
ne  peut  être  que  ceci,  à  savoir  la  force  individualisée  qui  crée,  règle  et  soutient 
l'être  vivant.  » 

Le  plus  simple  bon  sens  nous  apprend  c[u'une  réalité  vivante  a  nécessairement 
une  existence  propre  ;  qu'une  force  individualisée  qui  crée,  règle  et  soutient  est 
nécessairement  distincte,  indépendante  de  l'œuvre  pi'oduite,  de  la  chose  créée, 
réglée,  soutenue.  —  Cette  force  individualisée,  que  M.  Chauffard  appelle  unité, 
est  donc  quelque  chose  en  dehors  de  l'organisme  qu'elle  engendre  et  anime  ;  elle 
est  donc  distincte  de  l'organisme  vivant.  —  C'est  sans  doute  un  résultat  de  la 
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faiblesse  de  notre  intelligence,  mais  il  ne  nous  est  pas  donné  de  comprendre 
quiine  foixe  individualisée,  qui  crée,  engendre,  règle,  anime  et  soutient  un 
organisme,  puisse  être  cet  organisme  liù-méme. 

Cette  distinction  de  son  unité  et  de  l'organisme  qu'il  repousse,  (p.  196) 
M.  Chauffard  ne  le  proclame-t-il  pas  lui-même?  (p.  229.) —  «  La  vie,  dit-il,  suffit 
donc  cà  nous  montrer  qu'il  n'y  a  pas  que  la  matière,  mobile  en  apparence, 
immobile  au  fond,  inaltérable  et  immuable.  Une  cause  invisible  et  créatrice 
plane  sur  cette  matière  et  enfante  visiblement  sous  nos  yeux.  «  —  Yoilà  donc  la 
mobilité  de  la  matière  réduite  à  l'état  de  sinfple  apparence!  que  penser  d'une 
doctrine  basée  sur  de  telles  assertions? 

Comment  ayant  écrit  cela,  M.  Chauflard  a-t-il  pu  se  croire  autorisé  à  dire? 
[loco  citato,  p.  195).  «  Les  mêmes  raisons  qui  défendent  de  cbercber  à  V unité 
un  siège  spécial  dans  l'organisme,  défendent  aussi  de  faire  de  Vunitéww  prin- 
cipe à  part,  uni  à  l'organisme,  mais  distinct  de  lui,  sorte  de  moteur  invisible, 
veillant  sur  le  fonctionnement  de  la  machine  organique,  sans  se  confondre  avec 
la  machine,  la  dominant  et  la  réglant  par  une  intervention  et  une  surveillance 
de  tous  les  instants.  Cette  interprétation  abusive  de  Yunité  est  celle  que  le 
positivisme  repousse  dédaigneusement,  comme  coupable  d'invoquer  un  être 
surnaturel.  Cette  façon  de  condamner  une  erreur  doctrinale  est  plus  perfide  que 
bizarre.  » 

M.  Chauffard  est  prodigue  de  protestations  de  ce  genre;  mais  la  doctrine  de 
Yunité  ou  de  la  cause  vivante  n'en  reste  pas  moins  profondément  entachée  de 
Verreur  irrémédiable  si  justement  signalée  par  M.  C.  Bernard.  Malgré  toutes 
ses  hajjilités  de  langage,  malgré  toutes  les  épurations,  tous  les  assainissements 
qu'il  a  fait  subir  aux  doctrines  traditionnelles,  il  a,  comme  tous  les  vitalistes  ses 
prédécesseurs  |et  ses  contemporains,  doué  une  pure  conception  de  son  esprit 
d'une  existence  réelle,  indépendante  et  d'une  activité  matérielle,  efticace. 

Au  milieu  de  bien  d'autres.  Je  passage  suivant  du  livre  de  M.  Chauffard  {loco 
citato,  p.  60)  est  bien  fait  pour  montrer  comment,  sous  l'influence  de  certaines 
pi-éoccupations  et  de  certains  entraînements,  des  esprits,  fort  distingués  d'ail- 
leurs, se  laissent  aller  à  prendre  des  mots  pour  des  choses,  des  abstractions  pour 
des  réalités.  «  Il  semble,  dit-il,  qu'il  y  ait  un  point,  raison  dernière  des  choses, 
substance  de  l'infini,  un  point  oii  la  force  causante  s'identifie  au  composé  et  à 
l'effet,  la  force  devenant  une  sorte  de  matière  simple,  la  matière  se  perdant 
dans  l'activité  de  la  force.  A  ce  point,  nous  tombons  en  éblouissement.  »  —  La 
chose  en  valait  certainement  la  peine  ;  M.  Chauffard  aurait  dû  nous  expliquer 
comment  un  point  peut  devenir  une  raison,  une  substance,  comment  une  cause 
causante  peut  s'identifier  à  l'effet.  S'est-il  jamais  demandé  ce  que  pourrait  bien 
être  cette  chose,  jusqu'à  lui  inconnue,  qu'il  appelle  la  substance  de  l'infini?  Quel 
progrès  espérer  du  retour  à  des  doctrines  traditionnelles  qui,  même  soignense- 
mcnt  épurées  et  assainies,  font  tomber  leurs  adeptes  en  de  tels  éblouissements? 

Nous  avons  vu  que  M.  Chauffard  accuse  de  perfidie  la  façon  dont  les  positi- 
vistes combattent  les  erreurs  de  la  doctrine  de  l'unité;  comment  alors  qualifier 
les  attaques  qu'il  ne  craint  pas  de  diriger  contre  la  science  moderne  et  contre 
ses  représentants? 

«  Aujourd'hui,  dit-il,  {loco  citato,  p.  465)  la  science  est  le  drapeau  de  tous 
ceux  qui  s'allient  pour  une  œuvre  de  ridne.  »  —  Et  plus  bas  {loco  citato,  p.  476)  : 
«  Chez  nous,  les  savants  se  mettent  volontiers  au  service  des  passions  révolu- 
tionnaires, même  alors  qu'ils  les  méprisent.  » 
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A  la  suite  des  malheurs,  des  déchirements,  des  luttes  sanglantes  et  des  entre- 
prises criminelles  de  l'année  terrible,  nous  avons  assisté  au  spectacle  attristant 
de  trop  nombreuses  et  de  bien  déplorables  défaillances.  Quelle  qu'ait  pu  être 
leur  exagération,  ces  bruyantes  et  fàheuses  manifestations  du  sentiment  de  la 
peur  nous  ont  profondément  afiligé,  sans  nous  causer  ni  surprise,  ni  décourage- 
ment, au  moment  où  elles  se  sont  produites.  Mais,  sept  ans  après,  alors  que  le 
devoir  impérieux  de  jeter  un  voile  sur  un  passé  douloureux,  de  travailler  acti- 
vement à  la  cicatrisation  des  plaies  de  la  patrie  et  à  l'apaisement  général  des 
esprits  est  compris  de  tout  le  rarjude,  nous  avions  le  droit  d'espérer  que  des 
phrases  de  cette  nature  ne  seraient  pas  reproduites  dans  un  ouvrage  consacré  à 
des  études  de  biologie  générale. 

En  ce  qui  concerne  le  monde  minéral,  un  pas  immense  a  été  fait  dans  la 
voie  du  progrès  et  de  la  simplification;  nous  voyons  disparaître,  dit  le  R.  P. 
Secchi,  «  cette  légion  de  fluides  et  de  forces  abstraites  qui,  à  toutpropos,  étaient 
introduits  pour  expliquer  chaque  cas  particulier  ».  Le  moindre  doute  n'est 
plus  permis  à  ce  sujet,  les  agents  cosmiques  ne  sont  que  des  propriétés,  des 
activités  propres  de  la  matière.  «  Toutes  les  forces  de  la  nature,  dit  M.  Helmholtz 
dans  son  Optique  physiologique,  sont  des  actions  excercées  par  un  corps  sur  un 
autre  ».  Dans  l'introduction  de  sa  belle  étude  sur  la  conservation  de  la  force, 
{p.  59).  M.  Helmholtz  a  écrit  une  page  bien  remarquable  sur  cette  question  de 
la  force  et  de  la  matière. 

«  La  science,  dit-il,  considère  les  objets    du  monde  entérieur  sous    deux 
points  de  vue  distincts.  —  D'abord,  elle  considère  leur  existence  à  l'exclusion 
de  toute  action  quelconque  sur  d'autres  objets  ou  sur  nos  organes  ;  alors  elles 
les  désigne  sous  le  nom  de  matière.  —  l/existence  de  la  matière  est  donc  en  elle- 
même,  sans   activité;  nous  y  reconnaissons  la  propriété   de  Vétendue,  et  la 
quantité  ou  masse  qui  est  éternellement  invariable.  —  Les  différences  qualita- 
tives ne  peuvent  être  attribuées  à  la  matière,  en  elle-même;  car,  dès  qu'il  s'agit 
de  différentes  matières,  leurs  différences  résident  dans  leurs  actions,  c'est-à-dire 
dans  leurs  forces.  La  matière  en  elle-même  n'éprouve  d'autre  changement  que 
celui  de  sa  position  dans  V espace,  c'est-à-dire  le  mouvement.  —  Mais  rien  dans 
Ja  nature  n'est  sans  activité,  nous  n'avons  la  connaissance  des  objets  que  par 
ieur  influence  sur  nos  organes.  Les  effets  nous  conduisent  à   la  cause  et  à 
l'agent.  —  Il  s'en  suit  que,  pour  appliquer  la  conception  de  la  matière,  il  faut 
ajouter  au  premier  point  de  vue,  un  second  dont  il  a  été  fait  abstraction  jus- 
qu'ici :  c'est  la  faculté  d'agir,  ou  la  force.  —  Il  est  certain  que  les  idées  de 
matière  et  de  force  sont  réellement  inséparables.  La  matière  pure  serait  indiffé  - 
rente  à  tout  le  reste  du  monde,  puisqu'elle  ne  modilierait  aucun  objet  voisin  et 
n'affecterait  pas  non  plus  nos  organes  ;  et  si  la  force  pure  existait,  elle  ne  serait 
que  ce  que  nous  avons  déjà  nommé  matière.  —  C'est  donc  un  contre-sens  de 
considérer  la  matière  comme  réelle,  et  la  force  comme  une  simple  conception  ; 
la  matière  et  la  force  sont  plutôt  deux  attributs  de  la  réalité,  deux  abstractions 
formées  par  le  même  procédé  intellectuel,  nous  ne  connaissons  et  ne  pouvons 
connaître  que  la  matière  active  ». 

Ces  principes  sont-ils  d'un  ordre  assez  élevé  pour  dominer  la  science  toute 
entière  ;  doit-on  au  contraire  ne  les  admettre  qu'à  titre  de  vérités  de  second 
ordre  applicables  seulement  aux  phénomènes  du  monde  minéral  ?  Désormais 
insoutenable  dans  le  cercle  des  sciences  mécaniques,  physiques  et  chimiques, 
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l'idée  de  la  séparation  de  la  force  et  de  la  matière  peut  elle,  doit-elle  être  con- 
servée en  biologie?  quelle  idée  devons-nous  concevoir  des  manifestations  dynami- 
ques des  êtres  vivants? quels  sont  les  rapports  des  activités  propres  des  éléments 
organiques  et  des  agents  cosmiques  du  monde  extérieur?  telles  sont  les  ques- 
tions qui  se  posent  et  que  nous  devons  examiner. 

Un  phénomène  est  un  changement  quelconque  survenu  dans  l'état  d'un 
corps;  c'est  un  mouvement,  ou  l'effet  d'un  mouvement.  —  Mais  la  matière 
est  inerte  ;  un  corps  actuellement  à  l'état  de  repos  ne  peut  pas,  de  lui-même, 
se  mettre  en  mouvement  ;  un  corps  ne  peut  non  plus  modifier,  lui-même,  le 
mouvement  qui  lui  a  été  imprimé.  —  Toute  communication  ou  modification  de 
mouvement  suppose  donc  l'action  d'une  cause  ;on  donne  le  nom  de  Force  à  toute 
cause  de  mouvement  ou  de  modification  de  mouvement.  —  Ainsi  la  cause,  incon- 
nue dans  son  essence  et  si  bien  étudiée  dans  ses  effets,  qui  détermine  la  chute  des 
corps  à  la  surface  de  la  terre  et  maintient  les  planètes  dans  leurs  orbites,  est 
une  Force.  —  La  chaleur  qui  dilate  les  corps  et  les  fait  successivement  passer 
d'un  état  physique  à  l'autre;  —  V  affinité  qui  sollicite  l'une  vers  l'autre  et  retient 
intimement  unies  deux  molécules  de  nature  différente  ;  —  la  cohésion  qui,  par 
une  suite  d'oscillations  graduellement  décroissantes,  ramène  la  lame  d'acier  à  la 
position  d'équilibre  dont  elle  a  été  écartée  ;  —  le  courant  électrique  qui  sépare 
les  éléments  des  composés  chimiques  les  plus  stables  et  communique  au  fer 
doux  la  propriété  de  soulever  des  masses  de  fer  ou  d'acier,  etc.  etc.  sont  autant 
de  Forces  dont  la  science,  dans  ses  progrès  incessants,  est  parvenue  à  déter- 
miner les  rapports.  —  Dans  le  monde  organique,  l'action  des  parties  vertes  des 
plantes  sur  l'acide  carbonique,  la  production  de  chaleur,  les  sécrétions  sont 
autant  des  manifestations  dynamiques  ;  l'action  nerveuse,  la  contractilité  muscu- 
laire, etc.,  etc..  produisent  des  mouvements  et,  à  ce  titre,  sont  de  véritables 
Forces. 

I.  De  la  force  dans  le  monde  inorganique.  —  Il  est  aujourd'hui  démontré 
(art.  CHALEUR,  théorie  mécaniqae  de  la  chaleur,  art.  mouvemekt)  que,  quel- 
ques différentes  que  soient  leurs  manifestations,  les  Forces  qui  régissent  les 
phénomènes  du  monde  extérieur  ont  toutes  une  commune  mesure  :  le  travail 
accompli.  Ces  Forces  sont  donc  toutes  de  même  nature  et  soumises  aux  lois  de  la 
mécanique  générale.  Simçlesmodalilésdijnamiques,  \esAgentsdu.  monde  extérieur 
ne  diffèrent  les  uns  des  autres  que  par  la  nature  du  corps  en  mouvement  et  par 
le  mode  du  mouvement  exécuté.  D'ailleurs,  en  raison  de  V impénétrabilité  de  la 
matière,  le  mouvement  est  toujours  transmissible  d'un  corps  à  un  autre  ou 
d'une  molécule  à  une  autre,  et  tous  les  modes  de  mouvement  sont  transfor- 
mables les  uns  en  les  autres  sans  perte  de  force  vive.  De  ces  considérations  et 
des  faits  révélés  par  l'expérience  la  plus  rigoureuse  découle  naturellement  ce 
grand  principe  qui  domine  aujourd'hui  la  science  tout  entière  :  les  agents  delà 
nature  sont  les  formes  diverses  sous  lesquelles  le  principe  dynamique  peut  se 
manifester;  ces  agents  peuvent  se  remplacer,  se  transformer  les  uns  en  les 
autres,  et  ces  remplacements,  ces  transformations  restent  invariablement  soumis 
à  la  loi  de  l'équivalence. 

Les  physiciens  se  sont  plus  spécialement  occupés  des  rapports  du  travail 
mécanique  et  de  la  chaleur  ;  il  nous  parait  utile  de  rappeler  en  peu  de  mots  le 
principal  résultat  de  leurs  travaux.  —  Les  recherches  de  M.  Joule,  dont  l'exac- 
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titude  a  été  vérifiée  par  les  observateurs  les  plus  éminents  de  notre  époque,  ont 
établi  que  la  transformation  de  la  cbaleur  en  travail  mécanique  et  de  la  t'oicc 
mécanique  en  chaleur  se  fait  suivant  une  loi  mvariablo,  indépendante  des  cir- 
constances au  milieu  desquelles  la  transformation  s'effectue  et  de  l'intermé- 
diaire employé  pour  la  réaliser. 

Avec  tous  les  mécaniciens  et  tous  les  physiciens  prenons  pour  unité  de  travail, 
le  kilogramviètre  ou  le  travail  accompli  quand  un  kilogramme  est  soulevé  à  un 
mètre  de  hauteur,  et  pour  unité  de  chaleur,  la  colorie,  la  quantité  de  chaleur 
nécessaire  et  suffisante  pour  élever  iVun  degré  centigrade  la  température  d'un 
kilogramme  d'eau  ;  nous  devons  admettre  les  deux  principes  suivants  comme 
définitivement  démontrés  : 

|er  Principe.  —  Toutes  les  fois  qu'une  force  mécanique  capable  de  produire 
425  unités  de  travail  est  consommée  sans  travail  mécanique  effectué,  il  se 
dégage  une  unité  de  chaleur. 

2^  Principe.  —  Réciproquement  une  unité  de  chaleur  consommée  sans  déter- 
miner une  élévation  de  température,  pi^oduit  425  unités  de  travail. 

Les  quantités  de  travail  mécanique  et  de  chaleur  qui  peuvent  se  substituer 
l'une  à  l'autre,  se  transformer  l'une  en  l'autre,  sont  donc  dans  le  rapport  cons- 
tant de  425  à  1  ;  ce  nombre  425  est  Véqiiivalent  mécanirpie  de  la  chaleur. 

Et,  comme  toutes  les  actions  chimiques,  moléculaires,  électriques  peuvent 
être  évalués  en  quantité  de  chaleur  dégagée  ou  absorbée,  tontes  les  forces  de  la 
nature  ont,  en  réalité,  une  commune  mesure  :  le  travail  mécanique. 

La  roue  hydraulique  mise  en  mouvement  par  une  chute  d'eau  utilise  directe- 
ment la  pesanteur  comme  force  motrice.  —  Lorsque  les  immenses  marteaux 
des  grandes  forges  retombent  sur  des  pièces  de  fer,  une  partie  de  la  force  vive 
communiquée  par  la  pesanteur  est  transformée  en  chaleur.  Les  pièces  de  fer 
choquées  éprouvent  une  élévation  de  température  qui  augmente  leur  maléabiiité 
et  facilite  le  travail. 

Utilisée  directement,  Vaffinité  chimique  sert  à  l'extraction  et  à  la  purifica- 
tion des  métaux,  à  la  préparation  des  acides,  des  sels,  des  savons,  etc.  etc,  pour 
les  besoins  de  l'industrie  ;  —  transformée  en  chaleur  dans  nos  grands  foyers  de  com- 
bustion, elle  devient  force  mécanique  dans  toutes  les  machines  à  feu,  force  de  trac- 
tions sur  les  voies  ferrées,  force  d'impulsion  dans  la  marine  à  vapeur;  —  trans- 
formée en  électricité  dans  la  pile  galvanique,  elle  fournit  à  volonté  un  précieux 
agent  de  décomposition,  une  force  mécanique  dans  les  machines  électro-magné- 
tiques, un  puissant  moyen  d'éclairage  dans  les  phares,  un  agent  de  transmission 
d'une  vitesse  incomparable  qui  permet  d'établir  des  communications  sûres  et 
directe^,  même  à  travers  les  grandes  mers,  entj-e  les  points  les  plus  éloignés  du 
globe.  —  Elle  se  transforme  enfin  en  chaleur  et  en  lumière  dans  les  appareils 
de  combustion  des  gaz  et  des  matières  grasses,  végétales  ou  animales. 

Ces  quelques  exemples,  qu'il  serait  facile  de  multiplier,  montrent  que  les 
agents  de  la  nature  constituent  en  réalité  un  immense  réservoir  de  force  où. 
l'homme  puise  nécessairement  toutes  les  fois  qu'il  veut  excercer  une  action  sur  le 
monde  extérieur.  Suivant  les  circonstances  ,il  utilise  ces  agents  directement  ou 
les  transforme  end'autres  modalités  dynamiques  mieux  appropriées  au  but  qu'il 
veut  atteindre,  mais  toutes  ces  transformations  restent  soumises  à  la  loi  de  T équi- 
valence ;  l'hommcne  peut,  enaucune  façon  ni  dans  aucun  cas,  augmenter  la  force 
disponible  empruntée.  —  «  Xos  machines  et  nos  appareils,  dit  M.  Ilclniliollz, 
ne  créent  jamais  la  force;  ils  restituent,  sous  une  forme  nouvelle,  les  forces 
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ordinaires  de  la  nature  qui  leur  ont  été  communiquées  sous  forme  de  chute 
d'eau,  ou  de  tension  musculaire  de  rhomme  et  des  animaux,  ou  d'air  en 
mouvement,  etc.  »  —  Ajoutons  même  que,  dans  les  appareils  d'utilisation  et  de 
transformation,  il  y  a  toujours  une  certaine  quantité  de  force  non  pas  délruile, 
mais  non  utilisée,  employée  à  produire  un  travail  différent  de  celu'  qu'on  se 
propose  de  réaliser.  Dans  toute  machine,  en  effet  les  trépidations  des  supports, 
l'usure  et  réchauffement  des  surfaces  de  contact  des  pièces  mohiles,  etc.  etc., 
représentent  un  travail  inutile,  consomment  en  pure  perte  une  certaine  quan- 
tité de  force  ;  de  ces  actions  perturbatrices,  dont  les  effets  peuvent  être  seulement 
atténués  sans  être  supprimés,  il  résulte  que  le  travail  Mfi/e  réalisé,  ne  représente 
jamais  la  totalité  du  travail  effectué  par  la  force  motrice  dépensée. 

La  science,  dans  ses  progrès  incessants,  a  donc  étendu  à  l'ordre  dynamique, 
le  principe  si  fécond,  rien  ne  se  crée,  rien  ne  se  perd,  que,  dans  la  dernière  moi- 
tié du  XVI1I'=  siècle,  à  la  suite  de  ses  mémorables  expériences  sur  la  persistance 
du  poids  des  corps  au  milieu  de  toutes  les  inututions  de  forme,  de  constistance, 
de  densité,  d'état  physique,  qu'on  peut  leur  faire  subir,  Lavoisier  établit  dans  l'or- 
dre matériel.  Force  et  matière  existent  donc  dans  l'univers  en  quantité  invariable; 
nous  devons  accepter,  comme  vérité  incontestable,  ce  que  le  poëte  latin  énonçait 
à  titre  de  simple  opinion  : 

«  Gigni 
«  Ex  nihilo  nihil,  in  nihilum  nil  posse  reverti  ». 

Bien  que  la  force  soit  indestructible  et  conserve  invariablement  son  énergie, 
l'homme  reste  le  maître  de  varier  la  forme  sous  laquelle  il  l'emploie  à  la  satis- 
faction de  SCS  besoins;  il  lui  suffit  pour  cela  de  changer  les  circonstances 
ambiantes,  de  modifier  la  nature  et  la  disposition  des  supports  sur  lesquels 
s'opère  la  manifestation  d'un  même  agent  mis  en  action.  Un  exemple  rendra  jplus 
claire  notre  pensée. 

Dans  un  vase  de  verre  contenant  de  l'acide  sulfurique  étendu  d'eau,  plongeons 
une  lame  de  zinc;  le  métal  est  attaqué,  il  se  forme  du  sulfate  de  zinc.  L'expé- 
rience nous  apprend  que,  dans  ces  conditions,  la  dissolution  d'une  quantité 
déterminée  de  zinc,  c'est-à-dire  la  mise  enjeu  d'une  quantité  déterminée  d'af- 
finité chimique,  se  révèle  par  une  simple  élévation  de  température  et  produit 
dans  l'appareil  une  quantité  également  déterminée  de  chaleur. 

Déterminons  cette  même  réaction  chimique  dans  une  pile  (zinc,  platine,  acide 
sulfurique  étendu  d'eau)  et  fermons  le  circuit  par  un  fil  métallique.  Rien  n'est 
changé  dans  l'action  chimique,  le  zinc  est  dissous  dans  l'acide  sulfurique;  mais 
les  circonstances  au  milieu  desquelles  la  réaction  s'effectue  sont  différentes  et 
l'on  obtient  m\  courant  électrique.  Si  d'ailleurs  l'expérience  est  continuée  jusqu'à 
la  dissolution  d'une  même  quantité  de  zinc  que  dans  le  cas  précédent,  la  quan- 
tité d'action  chimique  consommée  reste  évidemment  la  même  ;  l'expérience 
démontre  que  les  conducteurs  sont  traversés  par  une  quantité  déterminée  d'élec- 
tricité dont  l'action  s  épuise  à  surmonter  les  résistances  du  circuit  et  à  produire, 
dans  ce  circuit,  une  quantité  également  déterminée  de  chaleur,  la  même  que 
dans  l'expérience  précédente. 

Dans  ce  circuit  voltaïque,  intercalons  d'abord  une  dissolution  de  sulfate  de 
cuivre,  puis  remplaçons  le  voltamètre  à  sulfate  de  cuivre  par  un  électro-aimant 
qui,  au  moyen  d'un  système  de  poulies,  soulève  un  poids,  et  poussons  l'expé- 
rience jusqu'à  la  dissolution  de  la  même  qualité  de  zinc  que  dans  les  deux 
expériences   précédentes.  C'est  toujours  la  même  quantité  d'afiinité  chimique 
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consommée  et,  par  suite,  la  même  quantité  d'électricité  mise  en  mouvement  ;  mais 
le  courant  électrique  produit,  dans  ce  dernier  cas,  deux  effets  distincts  :  —  d'une 
part  il  surmonte  les  résistances  du  circuit;  —  d'autre  part  il  décompose  le 
sulfate  de  cuivre  dans  le  voltamètre  ou  il  soulève  un  poids  par  l'intermédiaire 
d'un  électro-aimant.  L'observation  démontre  que  la  quantité  de  chaleur  déve- 
loppée dans  le  circuit  est  moindre  dans  ces  deux  nouvelles  dispositions  expéri- 
mentales ;  mais  le  travail  effectué  par  le  courant,  reste  le  même.  En  effet,  ce  qui 
manque  en  chaleur  développée  est  Y  équivalent  calorifique  du  travail  chimique 
de  décomposition  effectué  dans  le  voltamètre  ou  du  travail  mécanique  de 
soulèvement  d'un  poids  réalisé  par  l'éleclro-aimant. 

Ainsi  la  réaction  chimique  restant  la  même,  il  nous  suffit  de  modifier  lu 
nature  et  la  disposition  des  pièces  de  l'appareil  destiné  à  la  manifestation  de 
l'affinité  mise  en  jeu  pour  développer  :  —  tantôt  une  quantité  déterminée  de 
chaleur;  —  tantôt  un  courant  électrique  se  transformant  tout  entier  en  chaleur; 

—  tantôt  enfin  un  courant  électrique  produisant  à  la  fois  de  la  chaleur  et  un 
travail  chimique  ou  mécanique.  Mais  la  dépense  de  zinc  et,  par  suite,  la  con- 
sommation d'affinité  chimique  étant  restée  la  même,  la  force  rendue  disponible, 
utilisée  dans  l'appareil  a,  sous  ces  différentes  formes,  rigoureusement  conservé 
la  même  intensité. 

Dans  tout  phénomène,  deux  éléments  distincts  intei'viennent,  dont  l'observa- 
teur doit  nécessairement  tenir  compte  :  le  corps  en  mouvement  et  la  nature  du 
mouvement  effectué.  Mais  la  matière  se  trouve  définie  par  trois  caractères  fonda- 
mentaux, essentiels  :  V  étendue,  Y  impénétrabilité,  Y  inertie.  Cette  définition  n'est 
acceptable  qu'à  la  condition  de  se  préoccuper  exclusivement  de  Y  existence  de  la 
matière,  en  dehors  de  toute  action  des  corps  les  uns  sur  les  autres  et  sur  nos 
organes.  La  notion  contenue  dans  cette  définition  est  une  pure  abstraction 
insuffisante  pour  devenir  la  base  d'une  étude  complète  du  monde  extérieur.  A 
tout  phénomène,  en  effet,  correspond  soit  une  communication,  soit  une  produc- 
tion ou  une  modification  de  mouvement  et,  par  cela  même  qu'il  est  inerte,  un 
corps  ne  peut  de  lui-même  se  communiquer  du  mouvement,  ni  modifier  le 
mouvement  dont  il  est  animé.  Ainsi  s'est  introduite  dans  la  science  une  notion 
nouvelle  :  la  notion  de  forces  ou  agents  considérés  comme  causes  de  tous  les 
mouvements  et  de  toutes  les  actions  des  corps  en  dehors  d'eux-mêmes. 

Mais,  d'une  part,  l'existence  des  corps  répandus  dans  le  monde  ambiant  nous 
est  uniquement  révélée  par  les  actions  qu'ils  exercent  sur  nos  organes  ;  d'autre 
part,  la  force  ne  se  manifeste  que  par  des  modifications  imprimées  à  l'état  des 
corps  ou  de  nos  organes.  La  force  est  inséparable  de  ses  effets  et  les  effets  eux- 
mêmes  sont  inséparables  des  corps  dans  lesquels  ils  se  manifestent.  Conçoit-on 
ce  que  pourrait  être  une  force  séparée  du  corps  qui  lui  sert  de  support? 
((  Virtus  sine  substantia  subsistere  non  potest  »  a  dit  très-excellemment  Newton. 

—  Inertie  et  inactivité  ne  sont  pas  des  expressions  synonymes.  Un  corps  ne  peut 
pas  réagir  sur  lui-même,  il  est  inerte;  mais  il  n'est  pas  inactif,  il  agit  sur  nos 
organes  et  sur  les  corps  environnants.  La  matière  séparée  de  la  force  n'a  pas 
plus  de  réalité  que  la  force  indépendante  de  la  matière.  «  Matière  et  force,  dit 
M.  Helinholtz,  sont  deux  attributs  de  la  réalité,  deux  abstractions  formées  par 
le  même  procédé  intellectuel,  nous  ne  connaissons  et  ne  pouvons  connaître  que 
la  matière  active.  » — L'expérience  nous  a  démontré  que  les  forces  sont  de  sim- 
ples modalités  dynamiques  transformables  les  unes  en  les  autres  par  voie  d'équiva- 
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lence.  La  limitation  de  nos  facultés  nous  condamne  à  les  étudiera  part;  mais,  en 
sain2  philisopliie  scientifique,  ces  forces  ne  doivent  pas  êlrc  admises  au  titre 
à^aqents  indépendants  commandant  tous  les  phénomènes  naturels  et  toutes  les 
modifications  des  corps  ;  ces  diverses  forces  ne  sont  en  réalité  que  des  activités 
propres  des  corps  en  dehors  d'eux-mêmes. 

Incontestable  et  incontestée  dans  le  cadre  des  sciences  pjiysico-chimiqucs  où 
elle  a  pris  naissance,  la  doctrine  de  la  réciprocité  des  forces,  dont  nous  avons 
succintement  rappelé  les  principes  fondamentaux,  a  déjà  conquis,  dans  le  domaine 
de  la  biologie,  une  place  qui  s'élargit  tous  les  jours  et  que  rien  ne  peut  plus  lui 
faire  perdre.  Cette  théorie  est-elle  assez  générale  pour  embrasser  les  manifesta- 
tions dynamiques  du  monde  organique  aussi  bien  que  celles  du  monde  inorga- 
nique? telle  est  la  question  qui  se  pose  et  que  nous  devons  examiner;  c'est  dans 
celte  voie  seulement  qu'on  peut  espérer  de  trouver  la  solution  du  problème, 
posé  depuis  si  longtemps,  de  la  nature  des  rapports  de  la  biologie  et  des  sciences 
physico-chimiques. 

En  s'organisant,  la  matière  ne  cesse  pas  pour  cela  d'être  matière  ;  elle  ne  perd 
aucune  de  ses  propriétés  fondamentales  et  reste  fatalement  soumise  à  l'action  de 
tous  les  agents  extérieurs.  Cependant,  en  raison  de  la  spécialité  de  sa  composi- 
tion et  de  sa  texture,  cette  matière  organisée  constitue  un  milieu  dont  les  condi- 
tions diffèrent  profondément  de  celles  du  monde  organique.  Or  nous  venons 
d'établir  expérimentalement  que,  même  dans  le  monde  inorganique  et  bien  que 
la  réaction  génératrice  de  la  force  reste  rigoureusement  la  même,  à  chaque 
agencement  particulier  des  pièces  du  support  correspond  la  manifestation  d'une 
modalité  dynamique  particulière.  Ces  faits  nous  autorisent  à  dire  que,  si  l'école 
vitaliste  a  condamné  la  biologie  à  l'immobilité  en  élevant  une  barrière  trop  haute 
entre  le  monde  organisé  et  le  monde  inorganique,  ses  adversaires  feraient  fausse 
route  en  s'obstinant  à  considérer  tous  les  phénomènes  de  la  vie  comme  les  effets 
de  l'action  directe  des  agents  dont  l'étude  appartient  à  la  physique,  à  la  chimie 
ou  à  la  mécanique.  Les  leçons  du  passé  ne  doivent  pas  être  perdues;  les  pli\sio- 
logistcs  qui  ont  marché  dans  cette  dernière  voie  se  sont,  aussi  bien  que  les 
vitalistcs,  épuisés  en  efforts  impuissants.  —  L'étude  de  l'agrégat  vivant  nous 
transporte,  en  effet,  dans  un  milieu  et  en  face  de  conditions,  dont  la  spécialité 
est  incontestable.  Nous  devons  renoncer  à  l'idée  préconçue  de  rapporter  tous 
les  phénomènes  de  la  vie  à  l'action  directe  de  l'affinité,  de  la  chaleur  ou  de 
l'électricité;  sans  perdre  un  instant  de  vue  le  principe  de  la  transformation  des 
forces  par  voie  d'équivalence  qui  sert  de  lien  à  toutes  les  modalités  dynamiques, 
quel  que  soit  le  théâtre  de  leur  manil'cstation,  nous  devons  nous  attendre  à  voii 
la  Forces  revêtir,  dans  le  monde  organique,  des  formes  distinctes  de  celles 
qu'elles  affectent  dans  le  monde  inorganique. 

II.  —  Circulation  de  la  matière.  Par  leur  aspect,  par  leur  texture,  par  leurs 
propriétés,  les  substances  qui  entrent  dans  la  composition  des  êtres  organisés, 
plantes  et  animaux,  se  séparent  complètement  des  corps  appartenant  au  monde 
minéral  ;  et  cependant  l'analyse  montre  que  toutes  ces  matières  organiques  sont 
des  combinaisons,  en  proportions  diverses,  de  quatre  éléments  ou  corps  simples 
de  nature  minérale  :  l'oxygène,  l'azote,  le  carbone  et  l'hydrogène.  —  L'oxygène 
et  l'azote,  mélangés  dans  des  proportions  déterminées,  forment  la  presque 
totalité  de  cette  masse  gazeuse  qui  nous  enveloppe  de  toutes  parts,  Vair  atmo- 
sphérique. —  Le  carbone,  si  abondant  dans  les  organes  de  tous  les  êtres  vivants, 
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est  le  même  corps  que,  sous  des  formes  diverses,  nous  brûlons  dans  nos  foyers; 
combiné  avec  l'oxygène,  il  produit  un  gaz  irrespirable,  Vacide  carbonique, 
répandu  en  très-grande  quantité  dans  la  nature  et  partie  constituante  de  notre 
atmosphère.  —  h' eau,  si  longtemps  considérée  comme  un  élément,  est  en  réalité 
un  composé  d'oxygène  et  d'hydrogène.  —  En  se  combinant  avec  l'azote,  l'Iiydrogène 
donne  naissance  à  V ammoniaque ,  dont  on  retrouve  normalement  des  traces  dans 
l'atmosphère  et  qui  forme  la  base  de  tous  les  engrais.  —  Ajoutons  enfin  que  le 
sol  contient,  tout  formés,  les  sels  minéraux  qui  jouent  un  rôle  si  important  dans 
la  nutrition  des  êtres  organisés  ;  c'est  aussi  do  cette  source  que  proviennent  le 
soufre  et  le  phosphore  qui  entrent  en  proportions  variables,  mais  nécessaires, 
dans  la  composition  de  certaines  matières  organiques  azotées. 

Il  est  donc  établi  que  la  terre,  l'atmosphère  et  les  eaux  répandues  à  la  surface 
du  globe  contiennent  tous  les  principes  élémentaires  nécessaires  pour  constituer 
les  tissus  et  les  organes  des  êtres  vivants,  aussi  bien  que  toutes  les  substances 
organiques  et  minérales  tenues  en  suspension  dans  leurs  sucs  propres. 

Par  ses  racines  et  par  ses  feuilles,  la  plante  fait  de  continuels  emprunts  à  la 
terre  et  à  l'atmosphère;  ces  deux  grands  réservoirs  de  matière  minérale  lui 
fournissent  tous  les  éléments  nécessaires  à  son  développement,  sous  forme  d'eau, 
de  sels  minéraux,  d'oxygène,  d'acide  carbonique  et  d'ammoniaque.  —  Dans  les 
parties  vertes  du  végétal  et  sous  Yinfluence  de  la  lumière  solaire,  l'acide  carbo- 
nique est  attaqué,  réduit  ;  son  oxygène  est  rendu  à  l'atmosphère,  tandis  que  son 
carbone  est  engagé  dans  de  nouvelles  combinaisons  avec  les  éléments  de  l'eau 
et  de  l'ammoniaque.  Par  ce  travail  intérieur,  la  plante  fabrique  de  toutes  pièces 
ses  tissus  et  ses  sucs  propres  ;  avec  ces  matériaux  de  nature  minérale,  elle  produit 
les  substances  organiques,  telles  que  les  fécules,  les  huiles,  les  sucres,  les  gom- 
mes, etc.,  composés  uniquement  d'oxygène,  de  carbone  et  d'hydrogène,  et  ces 
matières  organiques  plus  complexes  qui,  telles  que  le  gluten,  la  légumine,  la 
caféine,  etc.,  contiennent  à  la  lois  de  l'oxygène,  du  carbone,  de  l'hydrogène  et  de 
l'azote.  —  Depuis  l'humble  mousse  fixée  aux  flancs  des  rochers,  jusqu'aux 
végétaux  élégants  qui  sont  l'ornement  de  nos  serres  et  de  nos  jardins,  jusqu'aux 
arbres  gigantesques  de  nos  forêts,  toute  plante  est  donc  un  laboratoire  de  syn- 
thèse organique  en  activité,  tant  que  le  soleil  la  réchauffe  et  l'anime  de  ses 
rayons.  —  En  résumé,  emprunter  à  la  terre  et  à  l'atmosphère  des  matériaux  de 
nature  minérale,  engager  leurs  éléments  dans  des  combinaisons  de  plus  en  plus 
complexes,  fabriquer  ainsi  de  la  matière  organique,  telle  nous  apparaît  la  véri- 
table fonction  de  la  plante. 

L'observation  démontre,  en  effet,  que  les  matériaux  utilisés  parla  plante  pour 
se  constituer,  se  nourrir  et  s'accroître  sont  tous  minéraux  et  fournis  par  le  sol 
et  l'atmosphère.  Ce  sont  :  de  l'eau,  des  sels  minéraux,  des  bases  minérales,  de 
Voxygène,  de  l'acide  carbonique  et  de  l'ammoniaque.  Avec  les  éléments  de  ces 
substances  minérales,  la  plante  forme,  de  toutes  pièces,  des  matières  organiques 
dont  les  unes  sont  azotées  et  les  autres  ne  contiennent  pas  d'azote. 

Indépendamment  de  ces  substances,  la  plupart  utilisées  par  les  animaux 
comme  matières  alimentaires,  la  plante  contient  encore  de  l'eau  et  des  sels 
minéraux  qu'elle  trouve  tout  formés  dans  le  sol. 

L'action  réductrice  que  les  parties  vertes  exercent  sur  l'acide  carbonique  est  à 
proprement  parler  une  fonction  de  nutrition,  soumise  à  l'influence  de  la  radia- 
tion solaire  et  nécessairement  intermittente  comme  elle.  Mais  là  ne  se  bornent 
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pas  les  rapports  du  végétal  avec  l'atmosphère.  De  nuit  comme  de  jour,  la  plante 
emprunte  incessamment  de  l'oxygène  au  milieu  ambiant,  brûle  une  partie  de  ses 
tissus,  exhale  de  l'acide  carbonique  et  produit  de  la  chaleur.  Cette  seconde  fonc- 
tion est  co/i^inue  ;  c'est  une  véritable  respiration,  moins  active  sans  doute,  mais 
tout  aussi  nécessaire  au  développement  du  végétal  que  l'action  réductrice  des 
parties  vertes  sur  l'acide  carbonique. 

Soumis  à  des  conditions  d'existence  et  de  développement  différentes  de  celles 
de  la  plante,  l'animal  contracte  de  tout  autres  rapports  avec  le  monde  extérieur. 
Sans  doute,  comme  la  plante,  il  emprunte  au  milieu  ambiant  de  l'oxygène  qui 
pénètre  par  les  surfaces  respiratoires  et  se  môle  à  son  sang,  mais  il  ne  se  nourrit 
pas  aux  dépens  de  substances  minérales  puisées  dans  l'atmosphère  ou  dans  le 
sol  ;  il  trouve,  dans  cette  masse  de  matières  organiques,  fabriquées  de  toutes 
pièces,  accumulées  par  les  végétaux,  un  dépôt  tout  préparé  d'avance,  une  véri- 
table réserve,  de  substances  alimentaires. 

L'animal  s'empare  de  ces  matières  organiques,  les  modifie  par  la  digestion, 
les  absorbe,  les  fait  pénétrer  dans  ses  vaisseaux  où  elles  se  trouvent  en  présence 
de  l'oxygène  introduit  par  les  voies  respiratoires.  Une  partie  de  ces  aliments 
reste  dans  l'économie,  s'y  fixe,  sert  au  renouvellement  des  tissus,  remplace 
les  éléments  usés  par  le  jeu  des  organes  et  qui,  devenus  impropres  à  l'entretien 
des  fonctions,  doivent  être  rejetés  au  dehors.  En  même  temps  que  ces  produits 
de  la  désassimilation,  le  reste  des  substances  alimentaires  digérées  est  attaqué 
par  l'oxygène,  soumis  à  une  combustion  lente,  et  finalement  rendu  au  monde 
extérieur  sous  forme  d'eau,  d'acide  carbonique,  d'azote  et  de  matières  azotées  de 
composition  simplifiée.  Ajoutons  d'ailleurs  que,  si  nous  trouvons  dans  les  liqui- 
des et  les  tissus  des  animaux,  des  matières  organiques  spéciales  qui  n'existent 
pas  dans  les  végétaux,  ces  substances  n'ont  pas  été  formées  là  de  toutes  pièces, 
mais  dérivent  toutes,  par  voie  de  simplification  ou  de  dédoublement,  des  subs- 
tances alimentaires  empruntées  au  règne  végétal. 

L'oxygène  puisé  dans  le  milieu  ambiant  par  les  surfaces  respiratoires,  et  les 
substances  alimentaires  élaborées  dans  les  voies  digestives  se  mêlent,  dans  le 
sang,  aux  produits  de  la  désassimilation  destinés  à  être  rejetés  hors  de  l'écono- 
mie. Un  coup  d'ceil  rapide  sur  la  composition  de  ce  liquide,  à  la  fois  réparateur 
et  épurateur,  suffit  pour  saisir  l'ensemble  des  modifications  que  l'animal  fait 
subir  aux  matières  organiques  préparées  par  les  végétaux.  —  Le  sang  contient  : 
1"  Des  principes  albuminoldes .  Ces  substances  sont  plus  spécialement  des- 
tinées à  la  rénovation  des  tissus  des  animaux;  elles  fournissent  aussi  les  princi- 
pes azotés  caractéristiques  des  séci'étions  excrémentitielles.  —  Une  combustion 
complète  les  ramène  à  l'état  d'eau,  d'acide  carbonique  et  d'azote.  —  Plus  «réné- 
ralement,  elles  ne  subissent  qu'une  combustion  incomplète  dont  les  produits 
azotés,  impropres  à  la  nutrition,  sont  éliminés  presque  en  totalité  par  les  urine  s 
et  en  très-faible  proportion  par  la  peau.  —  Les  recherches  de  MM.  Persoz, 
Liebig,  Boussingault,  Tscherinoff  ont  montré,  en  outre,  que  la  graisse  peut  se 
produire  dans  l'économie  exclusivement  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes. 
2"  Des  principes  gras.  Ces  matières  servent  surtout  à  la  calorification,  sont 
brûlées  dant  le  torrent  circulatoire  et  ramenées  à  l'état  d'acide  carbonique  et  d'eau; 
elles  peuvent  aussi  éprouver  une  combustion  incomplète  et  fournir  des  produits 
intermédiaires  :  acides  acétique,  butyrique,  formique,  valérique,  etc.,  éhrnmés 
surtout  par  la  peau.  —  Les  principes  gras  ne  sont  pas  ainsi  détruits  en  tota- 
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lité;  une  partie  est  retenue,  fixée  dans  l'économie  soit  pour  former,  dans  le  tissu 
adipeux,  des  dépôts  de  matières  combustibles,  soit  pour  entrer  dans  la  composi- 
tion de  certains  tissus,  en  particulier  de  la  matière  nerveuse  si  ricbe  en  matières 
grasses  simples  et  phosphorées. 

3°  Des  matières  sucrées.  Comme  les  graisses,  les  sucres  sont  essentiellement 
des  éléments  respiratoires.  La  combustion  complète  les  transforme  en  acide  car- 
bonique et  en  eau.  Les  substances  sucrées  fournissent  aussi  des  produits 
dérivés  :  le  sucre  modifié,  Tinosite  qu'on  rencontre  dans  les  muscles,  l'acide 
lactique  qui,  combiné  avec  le  soude,  s'échappe  par  la  peau  ou  est  transformé  en 
carbonate  alcalin  par  une  combustion  complète.  —  Dans  l'économie,  les  sucres 
peuvent,  par  dédoublement,  être  transformés  en  matières  grasses.  —  Enfin, 
M.  Rouget  a  démontré  que  le  principe  sucré  peut  jouer  le  rôle  d'élément  répa- 
rateur et  que,  transformé  en  zooamiline  ou  matière  glicogène,  il  prend  part  à  la 
formation  et  à  la  constitution  des  cellules  organiques  et  de  certains  tissus 
animaux. 

M.  C.  Schraidt  a  signalé,  dans  le  manteau  des  tuniciers  et  dans  les  ascidies, 
la  présence  d'une  substance  ternaire  de  même  composition  que  la  cellulose, 
qu'il  a  appelée  tunicine.  M.  Bertbelot,  en  traitant  cette  matière  par  l'acide  sul- 
furique  concentré  et  en  soumettant  le  liquide  étendu  d'eau  à  l'ébullition,  a 
transformé  la  tunicine  en  glucose  fermentescible. 

Ajoutons  enfin  que  les  boissons  et  les  aliments  solides  empruntés  au  règne 
végétal  fournissent  aux  animaux  l'eau  et  tous  les  sels  minéraux  nécessaires  au 
jeu  de  leurs  fonctions,  ainsi  qu'à  la  constitution  de  leurs  tissus  et  de  leurs 
humeurs. 

Il  résulte  évidemment  de  cette  étude  comparative  que  la  faculté  d'agir  direc- 
tement sur  la  matière  minérale,  de  la  faire  passer  par  cette  série  de  combinai- 
sons successivement  plus  compliquées  qui  la  transforment  en  matière  organique, 
appartient  exclusivement  au  végétal.  —  L'animal  se  nourrit  de  substances 
organiques,  leur  fait  parcourir,  en  sens  inverse,  la  série  des  modifications  accom- 
plies dans  le  végétal,  les  simplifie  graduellement  et  les  ramène  à  leur  état 
jninéral  primitif.  —  Ainsi  se  trouve  nettement  défini  le  rôle  de  la  matière  dans 
les  manifestations  si  diverses  de  la  vie.  Entraînée  dans  une  véritable  circulation, 
elle  change  sans  cesse  de  forme  et  de  place  sans  jamais  rien  perdre  de  son  poids  ; 
à  l'état  minéral,  elle  est  empruntée  à  la  terre  et  à  l'atmosphère  par  la  plante 
qui  l'organise;  ainsi  transformée  en  principes  alimentaires,  elle  pénètre  dans 
l'animal  qui  la  modifie  à  son  tour,  la  ramène  à  sa  forme  primitive  et  la  restitue 
au  monde  extérieur. 

Lavoisier  avait  compris  toute  l'étendue  et  toute  l'importance -des  rapports  du 
règne  organique  et  du  règne  minéral  ;  ses  vues  à  ce  sujet  sont  consignées  dans 
le  programme  d'un  prix  proposé,  pour  1794,  par  l'Académie  des  Sciences  (His- 
toire de  ÏAcad.  des  Scienc,  1789,  p.  24). 

«  Les  végétaux,  dit-il,  puisent  dans  l'air  qui  les  environne,  dans  l'eau  et  en 

général  dans  le  règne  minéral,  les  matériaux  nécessaires  à  leur  organisation. 

«  Les  animaux  se  nourrissezit-ou  de  végétaux  ou  d'autres  animaux,  qui  ont 

eux-mêmes  été  nourris  de  végétaux  ;  en  sorte  que  les  matériaux  dont  ils  sont 

formés  sont  toujours,  en  dernier  résultat,  tirés  de  l'air  et  du  règne  minéral. 

«  Par  quels  procédés  la  nature  opère-t-elle  cette  circulation  entre  les  trois 
règnes  ?  Gomment  parvient-elle  à  former  des  substances  fermentiscibles,  com- 
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bustibles'  et  putrescibles,  avec  des  matériaux  qui  n'ont  aucune  de  ces  propriétés  ? 

«  La  cause  et  le  mode  de  ces  phénomènes  ont  été  jusqu'à  présent  enveloppés 
d'un  voile  presque  impénétrable.  On  entrevoit  cependant  que,  puisque  la  putré- 
faction et  la  combustion  sont  les  moyens  que  la  nature  emploie  pour  rendre  au 
monde  minéral  les  matériaux  qu'elle  en  a  tirés  pour  former  des  végétaux  et  des 
animaux,  la  végétation  et  l'animalisation  doivent  être  des  opérations  inverses  de 
la  combustion  et  de  la  putréfaction  ». 

En  même  temps  qu'elle  inspire  l'admiration  la  plus  profonde  pour  le  génie  de 
Lavoisier,  la  lecture  de  cette  page  éloquente  montre  combien  il  est  regrettable 
qu'entraînés  par  l'autorité  de  Bichat,  les  physiologistes  se  soient  si  longtemps 
écartés  de  la  voie  féconde  si  largement  ouverte  devant  eux  par  l'immortel 
créateur  de  la  chimie. 

Où  la  plante  puise-t-elle  la  force  nécessaire  pour  opérer  le  travail  inté- 
rieur qui  forme  des  substances  organiques  avec  des  matériaux  empruntés  au 
règne  minéral?  —  Quel  est,  pour  l'animal,  le  résultat  de  ce  travail  de  sens 
contraire,  effectué  dans  la  profondeur  de  ses  tissus,  par  lequel  les  éléments 
de  ces  substances  organiques,  successivement  simplifiées,  sont  définitivement 
ramenés   à  leurs  formes  minérales  primitives  et  rendus  au  monde  extérieur? 

—  Les  principes  de  la  doctrine  de  la  réciprocité  des  forces  peuvent  seules  et 
doivent  nous  servir  de  guides  dans  la  recherche  de  la  solution  de  ces  deux 
beaux  problèmes  de  physiologie  générale.  • 

m.  —  Circulation  de  la  force.  Fixée  au  sol,  la  plante  se  développe  et 
meurt  dans  le  lieu  même  où  la  graine  a  commencé  à  germer  ;  sous  forme  d'am- 
moniaque, d'acide  carbonique  et  d'eau,  elle  reçoit  sa  nourriture  tout  préparée, 
de  la  terre  par  ses  racines,  de  l'atmosphère  par  ses  feuilles.  En  réalité,  le 
végétal  n'effectue  aucun  travail  extérieur,  et  pourtant  il  consomme  une  quan- 
tité considérable  de  force  vive  :  toute  la  portion  de  chaleur  empruntée  à  la 
radiation  solaire  qui  vient  s'éteindre  sur  sa  surface  folliacée  et  sur  ses  parties 
vertes.  —  Cette  force  détruite  en  apparence,  cette  chaleur  consommée  par  la 
forêt,  n'est  pas  perdue,  la  plante  l'utilise  pour  accomplir  le  travail  intérieur 
que  lui  impose  sa  place  dans  la  série  des  êtres  organisés. 

La  fonction  de  la  plante,  en  effet,  est  de  fabriquer  de  la  matière  organique 
de  toutes  pièces  avec  des  matériaux  de  nature  minérale.  Avec  de  l'eau  et  de 
l'acide  carbonique  qui  n'ont  aucune  affinité  pour  l'oxygène,  le  végétal  fait  des 
gommes,  des  fécules,  des  huiles,  des  sucres,  des  résines,  du  ligneux,  etc.,  etc., 
toutes  substances  combustibles,  capables  de  produire  de  la  chaleur  en  se  com- 
binant avec  l'oxygène  qui  les  brûle  et  ramène  leurs  éléments  à  leur  état  minéral 
primitif.  Cette  transformation  des  matériaux  de  nature  minérale  en  produits 
organiques  accuse  un  travail  intérieur  qui  est  l'équivalent  de  la  chaleur  emprun- 
tée au  soleil  ;  et  réciproquement,  le  retour  à  leur  fonne  minérale  primitive  des 
éléments  des  substances  organiques  constitutives  vie  la  plante  ne  peut  rendre  et  ne 
rend  disponible  que  la  quantité  de  force  fournie  à  la  plante  par  le  monde  extérieur. 

—  Le  bois  brûlé  dans  nos  foyers,  ne  rend,  en  réalité,  que  la  chaleur  empruntée 
au  soleil  par  la  forêt  ;  en  brûlant  les  houilles  dans  ses  fourneaux,  l'industriel  entre 

'  Il  est  très-remarquable  que  les  substances  minérales  comhusUbles  se  trouvent  le  plu? 
souvent  brûlées,  ou  au  moins  engagées  dans  des  combinaisons  où  elles  sont  iicu  com- 
busl/bles,  et  que  les  végétaux  les  séparent  et  se  les  approprient  pour  Ibrmcr  leurs 
madères  inflammables.  [Cette  note  si  remarquable  est  aussi  de  Lavoisier  ) 
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en  possession  de  la  portion  de  chaleur  solaire  fixée  par  les  immenses  forêts  dont 
la  terre  était  recouverte  aux  époques  les  plus  reculées  des  temps  préhistoriques. 
De  ce  point  de  vue,  la  forêt  nous  apparaît  comme  un  vaste  organisme  qui  sans 
cesse  emprunte  de  la  force  au  soleil,  l'emmagasine  dans  ses  tissus  combustibles 
et  la  tient  à  la  disposition  de  l'homme.  Déboiser  une  montagne,  transformer 
se*  lianes  en  surfaces  nues,  arides,  sans  végétation,  c'est  donc  appauvrir  l'huma- 
nité et  perdre  une  quantité  considérable  de  force.  Au  contraire,  couvrir  d'arbres 
les  landes  de  Gascogne,  les  sables  de  la  Sologne  et  généralement  une  étendue 
du  sol  jusque-là  improductive,  c'est  augmenter  la  richesse  sociale  et  créer  une 
source  précieuse  de  force  pour  l'avenir.  —  Un  célèbre  voyageur,  de  Humboldt, 
caractérisait  merveilleusement  l'influence   des   grands  déboisements   lorsque, 
après  avoir  visité  la  fertile  vallée  d'Aragua,  province  de  Venezuela,  il  écrivait  : 
«  En  abattant  les  arbres  qui  couvrent  la  cime  et  le  flanc  des  montagnes,  les 
hommes,  sous  tous  les  climats,  préparent  aux  générations  futures  deux  calamités 
à  la  fois  :  un  manque  de  combustible  et  une  disette  d'eau.  » 

Soumis  à  des  conditions  d'existence  bien  différentes  de  celles  de  la  plante, 
l'animal  est  condamné  à  un  travail  extérieur  incessant.  — Le  castor  travaille, 
pour  bâtir  sa  hutte  sur  les  bords  des  lacs  ou  des  eaux  courantes  qu'il  sait  retenir 
par  une  digue;  —  l'abeille,  pour  construire  sa  ruche  avec  le  pollen  des  fleurs  et  les 
matières  résineuses  enlevées  aux  plantes  ;  —  l'oiseau  migrateur,  pour  changer  de 
climat  à  chaque  saison,  etc.  Depuis  le  haut  jusqu'au  bas  de  l'échelle,  tout  ani- 
mal se  déplace  à  chaque  instaht  à  la  surf\\ce  du  sol  :  ici  pour  pourvoir  à  ses 
iiesoins,  se  procurer  de  la  nourriture  ou  taire  des  provisions  ;  là  pour  chercher, 
se  creuser  ou  se  construire  un  abri  ;  ailleurs  pour  poursuivre,  atteindre,  terrasser 
sa  proie  ou  pour  se  dérober  aux  étreintes  d'un  ennemi.  Malgré  toutes  les  pertes 
de  chaleur  occasionnées  par  l'évaporation,  par  le  rayonnement  et  par  le  contact 
du  milieu  ambiant,  l'animal  maintient  sa  température  propre;  cette  production 
incessante  de  chaleur  est  aussi  un  travail.  Ajoutons  enfin  que  l'entretien  de  la 
circulation  et  des  mouvements  respiratoires  exige  un  travail  mécanique  dont 
l'intensité  dépend  d'une  foule  de  conditions,  les  unes  extérieures,  les  autres 
inhérentes  à  la  constitution. 

Tout  ce  travail,  nécessaire  au  développement  de  l'individu  et  à  la  propagation 
de  l'espèce,  exige  une  dépense  considérable  de  force.  Chez  l'animal,  cette  force 
incessamment  dépensée  se  manifeste  sous  trois  formes  principales  :  la  production 
de  chaleur,  la  contraction  musculaire,  l'action  nerveuse.  Le  physiologiste  doit 
recherclier,  avec  le  plus  grand  soin,  les  origines  de  ces  trois  grandes  activités  et 
leurs  rapports  avec  les  agents  ou  modalités  dynamiques  du  monde  extérieur. 

Malgré  leur  incontestable  spécialité,  les  forces  dont  les  manifestations  dyna- 
miques des  animaux  traduisent  l'action,  ne  dérivent-elles  pas  par  voie  de  trans- 
formation des  agents  du  inonde  extérieur?  Ne  sont-elles  pas,  comme  eux,  sou- 
mises à  la  loi  de  la  réciprocité?  Enrichie  des  précieux  matériaux  accumulés  par 
l'observation  et  l'expérience,  la  science  est  assez  avancée  pour  fournir  la  solution 
de  ces  questions  qui,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  ont  été  successivement 
agitées  par  toutes  les  écoles  physiologiques. 

«  Si,  au  point  de  vue  de  la  matière  inorganique,  dit  M.  C.  Bernard,  {phéno- 
mènes de  la  vie  communs  aux  animaux  et  aux  végétaux,  p.  39)  on  admet  avec 
raison  que  rien  ne  se  perd  et  rien  ne  se  crée;  au  point  de  vue  de  l'organisme, 
il  n  en  est  pus  de  même.  Chez  un  être  vivant,  tout  se  crée  morphologiquement, 
s  organise  et  tout  meurt,  se  détruit.  »  —  Les  actions  mécaniques,  physiques 
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et  chimiques  peuvent  changer  la  forme,  l'aspect  extérieur,  la  consistance,  la 
densité,  l'état  physique  des  corps,  modifier  leur  mode  d'agrégation,  déterminer 
de  nouvelles  comhinaisons  de  leurs  éléments,  ou  détruire  des  combinaisons  déjà 
effectuées.  Nous  avons  déjà  dit  comment,  étudiant  tous  ces  phénomènes  la 
balance  à  la  main,  Lavoisier  constata  qu'au  milieu  de  ces  mutations  si  nom- 
breuses, si  importantes,  si  profondes,  le  poids  des  corps  se  conserve  invariable- 
ment le  même.  Dans  tous  ces  phénomènes,  il  n'y  a  donc  que  simples  déplace- 
ments de  matière,  union  ou  séparation,  groupements  différents  des  dernières 
particules  constituantes  des  corps  ;  mais  la  quantité  de  matière  ne  varie  pas  ;  il 
n'y  a  jamais  ni  création,  ni  destruction  de  matière.  Mis  en  lumière  par  Lavoi- 
sier et  adopté  par  ses  successeurs,  ce  principe  fondamental  changea,  en  quel- 
ques années,  la  face  des  sciences  physico-chimiques.  Il  embrasse  aussi  évidem- 
ment dans  sa  généralité  l'ensemble  des  sciences  biologiques;  personne  n'oserait 
professer  aujourd'hui  que,  pendant  le  développement  d'un  être  organisé,  il  y  a 
création  ou  destruction  de  matière. 

Dans  la  phrase  que  nous  avons  citée,  M.  C.  Bernard  a  certainement  visé  l'ex- 
tension, aux  phénomènes  de  l'ordre  biologique,  du  principe  de  la  conservaiion 
de  la  force  aujourd'hui  démontré  et  universellement  admis  dans  les  sciences 
mécaniques  et  physico-chimiques.  «  Chez  un  être  vivant,  dit-il,  tout  se  crée 
morphologiquement.  »  Mais  des  actions  du  même  ordre  ne  s'accomplissent-elles 
pas  tous  les  jours  dans  le  monde  inorganique? —  Chauffé  à  111°, 5  le  soufre, 
d'abord  solide,  se  présente  sous  forme  d"uu  liquide  jaune  brunâtre,  transparent 
qui,  refroidi  lentement,  cristallise  en  prismes  obliques  à  base  rhombe  formant 
un  entrelacement  de  longues  aiguilles  transparentes,  flexibles,  d'un  jaune  bru- 
nâtre. Déposé,  à  la  température  ordinaire,  au  sein  d'un  dissolvant,  le  soufre 
cristallise,  comme  à  l'état  natif,  en  octaèdres  droits  à  base  rhombe.  Le  soufre 
visqueux,  chauffé  au-dessus  de  200"  et  plongé  dans  l'eau  froide,  se  prend  en 
masse  amorphe,  molle,  transparente,  jaune  brunâtre,  élastique.  —  Le  bismutli 
bien  purifié  fond  à  264°  ;  abandonné  à  lui-même  et  lentement  refroidi,  ce  liquide 
cristallise  en  rhomboïdes  groupés  en  magnifiques  trémies  pyramidales,  offrant, 
les  teintes  irisées  les  plus  vives.  —  Par  les  froides  journées  d'hiver,  la  vapeur 
d'eau  précipitée  à  la  surface  interne  des  vitres  des  croisées  des  appartements  se 
solidifie  et  cristallise  eu  arborisations  d'une  élégance  remarquable.  —  Dissous 
dans  l'eau  bouillante,  le  sulfate  de  soude  cristallise  par  le  refroidissement  en 
prismes  à  quatre  pans  terminés  par  des  sommets  dièdres. 

Tous  ces  phénomènes  s'accomplissent  suivant  un  plan  déterminé,  sous  l'in- 
fluence d'actions  moléculaires'  qui  ont  leur  place  marquée  dans  la  théorie  de  la 
conversion  équivalente  des  forces  ;  ce  sont  autant  de  simples  réalisations  mor- 
phologiques que  rien  n'autorise  à  considérer  comme  des  créations.  —  En  biolo- 
gie, l'expression  création  morphologique  ne  peut  et  ne  doit  être  acceptée  qu'au 
titre  de  simple  métaphore  ;  il  n'y  a  pas  là  de  création,  il  y  a  simple  spécialité  de 
(p'oupement  des  parties  constituantes  de  l'agrégat.  —  Dans  les  sciences,  les 
métaphores,  employés  avec  discernement  et  discrétion,  communiquent  au 
langage  de  la  force,  de  l'élégance,  du  pittoresque.  Les  prendre  pour  la  traduc- 
tion rigoureuse  de  la  réalité  serait  leur  accorder  une  importance  funeste;  ce 
n'est  pas  sur  des  bases  aussi  fragiles  qu'il  faut  choisir  son  point  d'appui  pour 
combattre  l'extension  du  principe  de  la  conservation  de  la  force  aux  phénomènes 
de  l'ordre  biologique. 

Dans  son  ouvrage  déjà  cité  {La  vie,  études  et  problèmes  de  biologie  générale)., 
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au  chapitre  intitulé  la  spontanéité  vivante  et  le  mouvement,  M.  Chauffard 
admet  pleinement  le  principe  de  la  conservation  de  la  force  dans  le  domaine 
du  monde  inorganique  et  comhat  son  extension  aux  phénomènes  du  monde 
organisé.  Il  s'empare  du  mot  création  si  fatalement  introduit  dans  la  science 
par  M.  G.  Bernard  et,  comme  on  devait  s'y  attendre,  il  prend,  au  sens  propre, 
cette  expression  dont  l'importance  réelle  ne  dépasse  pas  celle  d'une  pure  méta- 
phore.—  «La  spontanéité,  dit-il  (p.  221),  telle  est  donc,  après  l'unité,  la  marque 
souveraine  de  la  vie.  L'être  vivant  ne  se  distingue  pas  seulement  du  monde 
inorganique  parce  qu'il  est  un,  parce  qu'il  possède  sa  forme  et  son  espèce  par 
lesquelles  il  se  réalise  à  travers  les  milieux  infinis  de  la  matière;  il  se  distingue 
aussi  parce  qu'il  est  créé  et  créateur.  11  n'est  pas  simple  agent  de  réception  et 
de  transmission  du  mouvement  ;  il  engendre  sa  propre  action,  il  la  crée,  en 
un  mot,  il  agit  spontanément.  »  M.  Chaufferd  se  hâte  de  nous  dire  ce  qu'il 
entend  par  spontanéité,  il  ajoute  :  «  Agir  spontanément  nest  pas  agir  sans 
cause,  comme  quelques  biologistes  semblent  le  croire;  c'est  agir  en  trouvant  en 
soi-même  sa  cause  d'action,  ce  n'est  pas  non  plus  agir  sans  être  sollicité  à 
l'action,  car  une  sollicitation  n'est  pas  cause  de  l'action;  cette  cause  reste  à 
l'être  sollicité. 

«  Voilà  donc  deux  ordres  d'existence,  en  apparence  opposés,  le  physique  et  le 
vivant:  l'un  n'est- il  pas  la  négation  de  l'autre, et  comment  allier  le  principe  de 
la  conservation  de  la  force,  l'immutabilité  de  la  quantité  du  mouvement  phy- 
sique, avec  ce  fait  que  l'ordre  vivant  tout  entier  est  créateur  d'action?  » 

Ainsi  donc,  pour  M.  Chauffard,  l'être  vivant  est  en  possession  de  la  spontanéité 
parce  qu'il  agit  sous  l'influence  d'une  sollicitation  ou  excitation  externe  et 
«ju'il  trouve  en  lui-même  les  moyens  d'exercer  cette  action,  sans  avoir  besoin  de 
rien  emprunter  au  monde  ambiant.  Enfin,  par  cela  seul  qu'il  est  doué  de  ce 
genre  de  spontanéité,  l'être  vivant  crée,  il  est  créateur  d'action,  de  mouvement 
et,  par  conséquent,  de  force,  car  il  n'y  a  pas  de  mouvement  produit  sans  force 
motrice  mise  en  jeu. 

La  poudre  de  guerre  et  la  pyroxyline  sollicitées,  la  première  par  une  élévation 
de  température,  la  seconde  par  un  simple  choc,  font  explosion  sans  rien 
emprunter  au  milieu  ambiant.  L'expérience  démontre  que,  dans  une  bouche  à 
feu,  une  charge  de  46  grammes  de  poudre  suflit  pour  lancer  dans  l'espace  un 
boulet  de  50  kilogrammes  avec  une  vitesse  de  97  mètres  par  seconde,  et  qu'une 
même  charge  de  pyroxyline  communique  au  même  projectile  une  vitesse  de 
253  mètres  par  seconde.  —  Une  puissante  pile  de  Daniell  ou  de  Cunsen  reste 
inactive  tant  que  ses  pôles  sont  maintenus  isolés  ;  qu'wn  la  sollicite  en  fermant 
le  circuit,  immédiatement  l'action  commence,  un  nouvel  agent  circule,  produi- 
sant sur  son  trajet  des  effets  variables  avec  la  nature  et  la  disposition  des  con- 
ducteurs :  ici  une  réaction  chimique,  là  un  soulèvement  de  poids  par  l'inter- 
médiaire d'un  électro-aimant,  plus  loin  d'éblouissantes  gerbes  de  lumière, 
partout  une  élévation  de  température.  —  Voilà  certes  de  puissantes  et  parfois 
formidables  manifestations  dynamiques,  et  pourtant  la  poudre  de  guerre,  la 
pyroxyline,  la  pile  voltaïque  n'empruntent  lien  au  milieu  ombiant  et  trouvent  en 
elles-mêmes  leur  cause  d'action.  Elles  sont  donc,  pour  M.  Chaufiard,  en  posses- 
sion de  ce  qu'il  appelle  la  spontanéité  et  dont  il  a  fait  la  marque  souveraine  de 
la  vie.  Non,  la  poudre  de  guerre,  la  pyroxyline  et  la  pile  voltaïque  ne  méritent 
nullement  le  titre  pompeux  de  créateurs;  elles  ne  créent  ni  action,  ni  mouve- 
ment, ni  force  ;  la  théorie  de  la  corrélation  des  forces  fournit  une  définition 
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très-nette  et  très-simple  du  rôle  beaucoup  plus  modeste  de  ces  corps  et  de  ces 
appareils  dans  la  production  de  ce  grand  développement  de  force. 

La  pyroxyline  est  un  composé  instable  dont  l?s  éléments,  sous  l'influence 
d'une  élévation  de  température  ou  d'un  simple  choc,  contractent  de  nouvelles 
combinaisons  qui  s'accompagnent  d'une  élévation  de  température  très-considé- 
rable. La  pyroxyline  contient  donc,  en  puissance  ou  à  Vétat  potentiel,  toute 
l'énergie  que  ses  éléments  peuvent  développer  en  contractant  ces  nouvelles 
combinaisons,  sans  rien  emprunter  au  milieu  ambiant;  il  en  est  de  même  de  la 
poudre  de  guerre,  et,  en  général,  de  toutes  les  matières  explosives.  —  Dans  la 
pile  voltaïque,  la  combinaison  de  l'acide  sulfuriquect  du  zinc  en  présence  s'effec- 
fectue  seulement  lorsque  le  circuit  est  fermé  ;  une  pile  dont  les  pôles  sont  isolés, 
contient  donc,  en  puissance  ou  à  Vélat  potentiel,  toute  l'énergie  que  développe, 
dans  le  circuit  fermé,  le  courant  électrique  produit  par  la  sulfatation  du  zinc. — 
La  poudre  de  gueri'e  et  la  pyroxyline  sollicitées  par  une  élévation  de  température 
ou  un  simple  choc,  la  pile  sollicitée  par  la  fermeture  du  circuit,  ne  créent 
donc  ni  action,  ni  force,  ni  mouvement  ;  elles  utilisent  tout  simplement  V énergie 
potentielle  de  leurs  éléments  constituants. 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  aux  matières  organiques,  dont  l'ani- 
mal se  nourrit  et  qui  forment  les  principes  constituants  de  ses  humeurs,  de  ses 
tissus,  de  ses  organes.  Pour  former  ces  matières  organiques  de  toutes  pièces, 
avec  des  matériaux  inorganiques,  la  plante  emprunte,  consomme  une  partie  delà 
force  vive  de  la  radiation  solaire.  Cette  force  vive  n'est  pas  détruite,  la  force  est 
tout  aussi  indestructible  que  la  matière;  elle  est  d'abord  emmagasinée,  à  Vétat 
potentiel,  dans  ces  matières  oi-gauiques,  puis  elle  se  manifeste  avec  tous  ses 
effets  lorsque,  attaquées  par  l'oxygène,  ces  matières  organiques  reprennent  leur 
état  minéral  primitif.  —  Mais  l'animal  n'agit  qu'à  la  condition  de  brûler  une 
partie  de  ses  matériaux  organiques;  une  étude  plus  attentive  et  plus  approfondie 
de  la  doctrine  de  la  conservation  de  la  force  aurait  certainement  appris  à 
M.  Chauffard,  que  ce  qu'il  appelle  la  spontanéité  de  l'être  vivant  n'est  autre 
chose  que  le  résultat  de  la  mise  en  jeu  de  Yénergie  potentielle  de  la  matière 
organique,  Un  animal  sollicité  à  l'action  par  une  excitation  extérieure  ne  erée 
rien,  ni  force,  ni  mouvement;  il  dépense  Yénergie  potentielle  de  ses  éléments 
organiques,  et  le  travail  qu'il  effectue  est  V équivalent  de  cette  dépense. 

A.  Chaleur  animale.  Les  animaux  sont  soumis  aux  lois  générides  des 
échanges  de  chaleur  entre  corps  voisins,  soit  au  contact  ou  par  conductibilité, 
soit  à  distance  ou  par  rayonnement.  Cependant,  tant  quils  vivent,  quelque 
place  qu'ils  occupent  dans  l'échelle  zoologique,  ils  jouissent  de  la  faculté 
remarquable  de  ne  se  mettre  nécessairement  en  équilibre  de  température,  ni 
avec  les  corps  inorganiques,  ni  avec  les  êtres  vivants  placés  dans  leur  voisinage, 
ni  même  avec  le  milieu  gazeux  ou  liquide  qui  les  enveloppe  de  toutes  parts.  Dans 
les  conditions  normales  de  leur  développement  et  de  leur  existence,  les  ani- 
maux ont  et  conservent  une  température  supérieure  à  celle  du  milieu  ambiant; 
ils  jouissent  donc  tous,  à  des  degrés  divers,  de  la  faculté  de  produire  incessam- 
ment de  la  chaleur. 

Les  animaux  supérieurs,  mammifères  et  oiseaux,  ceux  que,  de  tout  temps, 
les  naturalistes  ont  désignés  par  la  dénomination  d'animaux  à  sanrj  chaud, 
résistent  avec  une  telle  énergie  aux  influences  extérieures,  qu'ils  maintiennent 
leur  température  seiisiblement  constante  sous  toutes  les  latitudes  et  dans  tous 
les  climats.  Dans  leur  voyage  d'exploration  aux  régions  polaires,  le  capitaine 
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Parry  et  le  capitaine  Baok  ont   constaté  que  les  mammifères   et  les   oiseaux 
peuvent  maintenir  leur  température  propre  à  60  et  même  79  degrés  centigrades 
au-dessus  de  celle  de  l'atmosphère.  Il  résulte  des  observations  de  J.  Davy  que 
la  température  des  matelots  ne  s'élève  pas  de  plus  de  un  degré,  lorsque  des 
régions  froides  de  l'Europe  septentrionale  ils  passent  aux  zones  les  plus  chaudes 
de  la  zone  intertropicale.  —  Ajoutons  que  la  puissance  de  calorilîcation  des  oiseaux 
est  notablement  supérieure  à  celle  des  mammifères  ;  tandis  (|ue,   suivant  les 
familles  et  les  espèces,  la  température  des  premiers  varie  entre  59", 44  et  43°, 90, 
•celle  des  seconds  est  comprise  entre  35", 50  et  40", 50.  —  La  résistance  aux 
influences  réfrigérantes  extérieures  est  un  des  caractères  les  plus  remarquables 
des  animaux  des  deux  premières  classes  ;  elle  leur  permet  de  jouir  de  la  pléni- 
tude de  leur  activité  dans  toutes  les  saisons  et  sous  tous  les  climats.  A  l'excep- 
tion des  hibernants  qui,  au  point  de  vue  de  la  calorification,  se  rapprochent 
beaucoup   des  animaux   inférieurs,  les   mammifères  et  les  oiseaux   sont   des 
animaux  à  température  constante. 

Les  animaux  inférieurs,  reptiles,  poissons,  articulés,  mollusques,  zoophytes, 
produisent  aussi  de  la  chaleur  ;  c'est  donc  à  tort  que  longtemps  on  leur  a 
imposé  la  dénomination  d'animaux  à  sang  froid.  Mais  leur  organisation  n'est 
pas  assez  avancée,  leurs  fonctions  ne  peuvent  pas  atteindre  un  degré  assez  élevé 
d'activité  pour  rendre  leur  température  indépendante  des  influences  extérieures. 
Des  observations  recueillies  et  des  expériences  exécutées  dans  des  conditions 
convenables  ont  pourtant  établi  que  si,  dans  ses  variations  continuelles,  elle 
suit  et  traduit  les  oscillations  de  l'état  thermique  du  milieu  ambiant,  leur 
température  reste  constamment  supérieure  à  celle  de  l'air  ou  de  l'eau  qui  les 
■entoure.  En  raison  de  cette  circonstance,  la  dénomination  d'animaux  à 
température  variable  leur  convient  très-bien.  L'excès  de  la  température  de  ces 
animaux  inférieurs  sur  celle  du  milieu  ambiant  varie  suivant  les  classes,  les 
familles  et  les  espèces  ;  toujours  plus  considérable  en  été  qu'en  hiver,  il  peut 
s'élever  à  8  degrés  et  s'abaisser  à  un  minimum  de  deux  dizièmes  de  degré 
<;enti  grade. 

De  toutes  les  questions  soulevées  en  physiologie  générale,  il  n'en  est  pas  qui 
ait  été  plus  souvent  et  plus  vivement  agitée  que  celle  des  sources  de  la  chaleur 
pi'oduite  par  les  animaux.  Nous  avons  exposé  ailleurs  (art.  chaleur  aximale), 
les  nombreuses  théories  proposées  par  les  diverses  écoles  physiologiques.  Dans 
les  dernières  années  du  xviii^  siècle,  en  même  .temps  qu'il  créait  une  science 
nouvelle  en  donnant  à  la  chimie  des  bases  inébranlables,  Lavoisier  tourna  ses 
vues  vers  la  physiologie  et  fixa  plus  spécialement  son  attention  sur  les  phéno- 
mènes de  la  nutrition.  Les  matières  alimentaires  introduites  dans  l'estomac, 
digérées,  liquéfiées,  sont  absorbées,  versées  dans  le  système  veineux  et  mêlées 
au  sang  ;  d'autre  part,  l'air  mis  en  contact  avec  les  surfaces  respiratoires  cède 
au  sang  une  partie  de  son  oxygène.  Frappé  de  ce  double  mouvement  centripète, 
Lavoisier  se  demanda  ce  que  deviennent  ces  matières  mises  en  présence  dans  le 
torrent  circulatoire.  Procédant  à  cette  recherche  avec  toute  la  rigueur  de 
l'analyse  chimique,  il  démontra  que  l'oxygène  introduit  par  les  voies  respiratoires 
attaque  les  substances  organiques  fournies  par  la  digestion,  les  brûle,  se 
combine  avec  leur  carbone  et  leur  hydrogène  pour  former  de  l'acide  carbonique 
et  de  l'eau  ;  il  montra  que  cette  combustion  lente  des  matériaux  organiques  de 
l'économie  est  une  source  incessante  de  chaleur  dont  il  chercha  à  apprécier  la 
puissance.  Des  résultats  fournis  par  ses  expériences,  il  conclut  que  les  réactions 
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chimiques  accomplies  dans  les  profondeurs  de  l'économie  fournissent  assez  de 
chaleur  pour  maintenir  la  température  propre  des  animaux.  Dans  le  hut  de 
vérifier  l'exactitude  de  cette  proposition  fondamentale,  Lavoisier  étudia  l'intensité 
de  ces  combustions  intérieures  dans  les  conditions  les  plus  diverses  de  repos, 
de  travail,  d'alimentation  et  de  composition  du  milieu  ambiant.  Dans  son  beau 
mémoire  de  1789,  il  fit  connaître  les  résultats  de  ses  recherches  et  posa,  dune 
manière  définitive,  les  vrais  principes  de  la  théorie  de  la  chaleur  animale. 

«  La  machine  animale,  dit-il,  est  principalement  gouvernée  par  trois  régula- 
teurs principaux  :  la  respiration,  qui  consomme  de  l'hydrogène  et  du  carbone 
et  qui  fournit  du  calorique  ;  la  transpiration,  qui  augmente  ou  diminue 
suivant  qu'il  est  nécessaire  d'emporter  plus  ou  moins  de  calorique;  enfin  la 
digestion  qui  rend  au  sang  ce  qu'il  perd  par  la  respiration  et  la  transpiration  )). 

La  parfaite  exactitude  de  cette  formule  générale  est  aujourd'hui  universelle- 
ment reconnue  par  les  physiologistes.  Mais  où  se  passe  la  combustion  des  maté- 
riaux organiques  de  l'économie?  s'effectuc-t-elle  dans  le  poumon  ou  dans  les 
capillaires  généraux?  Lavoisier  s'était  posé  cette  question  sans  la  résoudre. 
Bientôt  Spallanzani  dissipa  tous  les  doutes  à  ce  sujet;  il  montra  qu'un  animal 
placé  dans  un  milieu  gazeux  privé  d'oxygène  continue,  pendant  un  certain  temps, 
à  exhaler  de  l'acide  carbonique;  il  établit  ainsi  que  les  capillaires  généraux 
sont  le  siège  des  combustions  respiratoires.  L'exactitude  de  ces  expériences 
de  Spallanzani  a  reçu  depuis  deux  confirmations  éclatantes  :  —  D'une  part, 
Magnus  a  démontré  que  le  sang  veineux  et  le  sang  artériel  contiennent  trois  gaz 
à  l'état  de  liberté  (l'oxygène,  l'acide  carbonique  et  l'azote),  et  que  l'oxygène 
prédomine  dans  le  sang  artériel;  —  d'autre  part,  M.  Claude  Bernard,  en  cons- 
tatant que  la  température  est  plus  élevée  dans  le  ventricule  droit  que  dans  le 
ventricule  gauche  du  cœur,  a  établi  que  le  sang  se  refroidit  dans  son  trajet  à 
travers  le  poumon  qui,  dès  lors,  ne  peut  pas  être  le  siège  de  ces  combustions 
dont  la  réalité  est  accusée  par  une  exhalation  incessante  d'acide  carbonique. 

L'accord  le  plus  parfait  existe  entre  les  principes  proclamés  par  Lavoisier  et 
les  résultats  des  recherches  de  MM.  Dulong,  Despretz,  Dumas,  Boussingault, 
V.  Regnault,  etc.  De  son  côté,  M.  Letellier  s'est  plus  spécialement  proposé  de 
déterminer  l'influence  de  la  température  extérieure  sur  l'intensité  des  combus- 
tions respiratoires.  Comme  la  théorie  de  Lavoisier  permettait  de  le  prévoir,  il  a 
démontré  que,  chez  les  mammifères  et  les  oiseaux,  l'exhalation  d'acide  carbo- 
nique, la  consommation  d'oxygène  et,  par  suite,  la  production  de  chaleur 
augmentent  à  mesure  que  la  température  du  milieu  ambiant  s'abaisse. 

Bien  que  toutes  les  substances  alimentaires  empruntées  au  monde  organique 
soient  combustibles,  elles  sont  loin  de  posséder  toutes  le  même  pouvoir  calo- 
lifique  ;  en  brûlant,  les  huiles  et  les  graisses  fournissent,  à  poids  égal,  à  peu  près 
trois  fois  plus  de  chaleur  que  les  sucres  et  les  matières  amylacées.  L'homme 
doit  donc  modifier  son  régime  alimentaire  suivant  les  saisons  et  les  climats, 
pour  maintenir  sa  température  propre  sensiblement  constante  dans  des  condi- 
tions si  différentes  de  température  extérieure.  L'observation  de  tous  les  jours  et 
les  récits  des  voyageurs  déposent  en  faveur  de  ces  indications  théoriques.  En 
été  et  dans  les  pays  chauds,  les  fruits,  les  légumes  frais  et  les  féculants  entrent 
dans  l'alimentation  pour  une  plus  forte  proportion  qu'en  hiver  et  dans  les  pays 
froids.  L'homme  du  Nord  consomme  une  quantité  d'aliments  beaucoup  plus 
considérable  que  l'habitant  des  contrées  méridionales  ;  à  mesure  qu'il  s'avançait 
vers  les  régions  polaires,  le  capitaine  Ross  était  dans  la  nécessité  d'augmenter 
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les  rations  de  vivres  fournies  aux  marins  de  son  équipage.  —  Misérablement 
vêtus,  vivant  presque  sans  feu,  les  Esquimaux  ont,  au  dire  des  voyageurs,  tous 
les  attributs  d'une  race  forte,  saine,  vigoureuse.  Ces  peuplades  ont  adopté  un 
réf^ime  alimentaire  qui  permet  de  comprendre  comment  elles  peuvent  résister 
à  l'action  réfrigérante  d  un  climat  aussi  rigoureux.  Les  Esquimaux  consomment 
habituellement  8  kilogrammes,  par  jour,  de  chair  crue  contenant  un  bon  tiers 
de  graisse;  ils  ingèrent,  en  outre,  avec  délices  des  morceaux  d'huile  de  baleine 
congelée.  Le  docteur  Hayes,  chirurgien  de  la  seconde  expédition  envoyée  par 
les  États-Unis  au  pôle  arctique,  raconte  que  les  marins  ne  parvinrent  à  sup- 
porter sans  peine  le  froid  excessif  auquel  ils  étaient  exposés  qu'à  la  faveur 
d'un  régime  analogue;  il  ajoute  même  qu'ils  finirent  par  s'accoutumer  à  cette 
alimentation  et  à  la  trouver  de  leur  goût. 

Ces  diverses  recherches  ont  enrichi  la  science  de  faits  d'une  grande  impor- 
tance. —  L'air  riche  en  oxygène,  et  le  sang  veineux  chargé  d'acide  carbonique,  sont 
mis  en  présence  sur  les  surfaces  respiratoires,  séparés  seulement  par  une 
membrane  humide  d'une  extrême  ténuité.  Deux  actions  d'ordre  purement 
physique,  la  diffusion  des  gaz  et  l'endosmose,  déterminent  un  double  courant 
gazeux.  Une  portion  de  l'acide  carbonique  du  sang  veineux  est  exhalée,  une 
portion  de  l'oxygène  de  l'air  est  dissoute  dans  le  sang;  c'est  ainsi  que  dans  son 
trajet  à  travei's  les  voies  respiratoires,  s'opère  l'artérialisation  du  liquide 
sanguin;  le  sang  veineux  noirâtre,  chargé  d'acide  carbonique,  impropre  à 
entretenir  le  jeu  des  fonctions,  est  transformé  en  sang  artériel  rutilant,  riche  en 
oxygène,  préparé  pour  distribuer  à  l'économie  les  matériaux  et  les  agents  de 
la  nutrition.  Mais  cette  absorjjtion  de  l'oxygène  par  le  liquide  sanguin  n'est  pas 
une  pure  dissolution  physique  ;  tout  démontre  qu'elle  est  due,  pour  une  très-forte 
part,  à  une  intervention  des  forces  chimiques.  Le  globule  rouge  joue  dans 
l'échange  de  gaz  effectué  sur  les  surfaces  respiratoires  un  rôle  fort  important  ; 
l'oxygène  est  fixé  par  l'hémoglobine  et  contracte  avec  elle  une  combinaison 
très-instable.  Dans  les  capillaires  généraux,  le  sang  est  soumis  à  une  pression 
qui  favorise  les  réactions  chimiques  ;  là  l'hémoglobine  cède  son  oxygène  aux 
éléments  organiques  de  l'économie,  là  aussi  s'opèrent  les  transformations,  les 
dédoublements,  les  combustions  complètes  et  incomplètes  nécessaires  à  la 
nutrition,  et  le  liquide  sanguin,  artériel  au  moment  de  sa  pénétration  dans  le 
système  capillaire,  en  sort  avec  tous  les  caractères  du  sang  veineux.  Aous 
savons  d'ailleurs  que  des  produits  de  ces  réactions  multiples  qui  sont  destinés 
à  être  expulsés  de  l'économie,  il  se  fait  deux  parts  :  — L'une  s'échappe  par  les 
surfaces  respiratoires  et  se  compose  d'azote  libre,  d'acide  carbonique  et  de 
vapeur  d'eau;  — l'autre,  éliminée  par  les  reins  elles  autres  voies  d'excrétion,  est 
représentée  par  toutes  les  matières  organiques  de  composition  simplifiée, 
ternaires  et  quaternaires,  que  les  diverses  sécrétions  fournissent  à  la  masse 
excrémentitielle. 

Le  fait  est  aujourd'hui  bien  établi,  les  réactions  dont  nous  venons  de  parler 
s'accomplissent  dans  toutes  les  régions  de  l'économie.  Spallanzani  avait  déjà 
montré  que  tous  les  tissus  organiques,  pendant  la  vie  et  même  après  la  mort, 
absorbent  de  l'oxygène  et  exhalent  de  l'acide  carbonique.  Si  le  moindre  doute 
avait  pu  subsister  à  ce  sujet,  il  serait  dissipé  par  les  résultats  des  recherches  do 
M.  [\  Bert.  Nous  empruntons  le  tableau  suivant  à  ses  leçons  sur  la  physiologie 
comparée  de  la  respiration  (1870  p.  46). 

«  Des  tissus  enlevés  à  un  cadavre  de  chien,  aussitôt  que  l'animal    a  été 
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sacrifié,  sont  placés  dans  des  éprouvettes  pleines  d'air  et  disposées  de  la  manière 
la  plus  favorable  aux  échanges  gazeux.  Au  bout  du  même  temps,  l'analyse  des 
gaz  contenus  dans  ces  éprouvettes  montre  que  : 

lOOs'  de  muscle  ont  absorbé  oO'.%8  J'oxygène  et  edialé  56'/, 8  d'acide  carbonique. 

leO  de  cerveau        —  45  ,8  —  i'î  ,8  — 

100  de  rein  —  57 ,0  —  15 ,6  — 

100  de  rate  —  27  ,3  —  13  ,i  — 

100  de  testicule       —  18,5  —  27,5  — 

100  tl'ùsetmoelle    —17,2  —  8,1  — 

«  Dans  une  série  d'expériences  de  ce  genre,  cette  hiérarchie  descendante, 
quant  à  l'intensité  de  l'absorption  d'oxygène  par  les  divers  tissus,  ne  s'est  jamais 
démentie,  quelle  que  fut  la  durée  de  l'expérience  » . 

Ces  faits  nous  autorisent  à  dire  que,  pendant  la  vie,  tous  les  éléments  orga- 
niques respirent  ;  ils  empruntent  au  sang  qui  les  baigne  l'oxygène  libre  ou 
combiné  à  l'hémoglobine  et  exhalent  de  l'acide  carbonique.  Cette  respiration , 
élémentaire  est  le  résultat  de  la  nutrition  même  de  l'élément.  «  La  calorification 
«  dit  très-justement  M.  C.  Bernard  (Leçons  sur  la  chaleur  animale,  1876, 
«  p.  126),  est  une  propriété  universelle  :  elle  appartient  dans  des  degrés  divers, 
((  il  est  vrai,  à  tous  les  éléments  et  à  tous  les  tissus  ».  En  effet,  les  recherches 
de  M.  C.  Bernard  sur  la  distribution  de  la  température  dans  l'économie  ont 
démontré  que,  dans  les  parties  profondes  naturellement  soustraites  aux 
causes  extérieures  de  refroidissement,  le  sang  est  toujours  plus  chaud  dans  les 
veines  que  dans  les  artères  correspondantes  et,  par  suite,  s'échauffe  dans  son 
trajet  à  travers  les  capillaires.  Il  a  obtenu  des  résultats  du  même  genre  dans 
les  parties  périphériques  de  l'économie,  en  les  protégeant,  au  moyen  de  couches 
de  ouate,  contre  l'action  réfrigérante  du  rayonnement,  du  contact  de  l'air  et  de 
l'évaporation.  Mais,  s'il  n'y  a  pas  de  foyer  unique  de  combustion  où  la  chaleur 
soit  produite  et,  de  là,  distribuée  au  reste  de  l'économie,  il  n'en  est  pas  moins . 
utile  de  rechercher  quels  sont  les  systèmes  qui  jouent  un  rôle  prépondérans 
dans  la  calorification. 

Les  recherches  de  M.  P.  Bert  nous  ont  montré  que  le  muscle  respire  même 
après  la  mort,  c'est-à-dire  quand  il  a  perdu  la  propriété  de  se  contracter.  Les 
expériences  de  M.  Matteucci  prouvent  que  les  phénomènes  respiratoires  sont 
plus  intenses  dans  le  muscle  en  contraction  que  dans  le  muscle  au  repos.  Dans 
un  bocal  de  verre  bien  exactement  fermé,  cet  habile  physicien  a  placé  cinq 
grenouilles  préparées  à  la  galvani  ;  dans  un  second  bocal  de  môme  dimension,  il 
a  enfermé  cinq  grenouilles  parfaitement  semblables  dont  les  muscles  étaient 
mis  en  contraction  au  moyen  d'un  appareil  d'induction.  Au  bout  de  7  à  8  minutes 
il  a  rapidement  retiré  les  deux  groupes  de  grenouilles  et  il  a  analysé  l'air  des 
deux  bocaux.  Constamment,  il  a  trouvé  une  quantité  d'acide  carbonique  plus 
considérable  dans  le  bocal  ou  les  grenouilles  s'étaient  contractées  que  dans  le 
bocal  où  elles  avaient  été  maintenues  immobiles.  Notons,  et  le  fait  est  important 
au  point  de  vue  de  la  question  de  savoir  où  s'accomplit,  en  réalité,  l'action 
de  l'oxygène  sur  les  matériaux  organiques,  que  dans  les  cas  précédents,  les 
phénomènes  respiratoires  s'effectuaient  dans  des  muscles  qui  n'étaient  pas 
traversés  par  un  courant  sanguin.  Les  recherches  ultérieures  de  M.  C.  Bernard 
ont  démontré  qu'à  l'état  physiologique,  il  existe  un  rapport  très-étroit  entre  la 
fonction  du  muscle  et  la  composition  du  sang  qui  le  traverse. 

L'éminent  physiologiste  a  opéré  (Let'ons  sur  la  chaleur  animale  1876,  p.  147), 
sur  le  digastrique,  sur  le  droit  antérieur  de  la  cuisse  et  sur  le  couturier,  chez 


^r^Q  FORCES  (physiologie). 

un  chien  vivant.  Il  a  déterminé  la  quantité  d'oxygène  dans  le  sang  artériel  ef 
dans  le  sang  veineux.  Nous  rapportons  ici  le  résultat  de  deux  expériences  : 

Oxygène 
1"  expérience.  pour  100'.'  de  sang. 

Sang  artériel  du  muscle '^•■^1 

(   Etat  de  piraly&ie  du  musrlc,  nerf  coupe 7,20 

Sang  veineuK  \  ^^^^  ^jg  (.^p^^ 5,00 

du  mu-tle.     I  J.^J,^  jg   cor.ltactiou -4,28 

2"  expérience, 
Sanji  artériel  du  muscle 9i^* 


Sang  veineux 
dn  mub 


eineux  \  Etat  de  repos 8,21 

ibclc.     I  Etat  de  contraction 3,51 

Ces  expériences  montrent  que,  dans  l'état  de  repos,  dans  cette  demi-activité, 
ou  demi-contraction,  appelée  état  tonique,  le  muscle  consomme,  dans  un  temps 
donné,  beaucoup  moins  d'oxygène  que  dans  l'état  de  contraction  ou  d'activité 
complète.  Elles  montrent  en  outre  que  la  respiration  musculaire  est  à  peine 
appréciable  dans  l'état  de  paralysie  ou  d'inactivité  complète. 

«  La  gradation,  dit  M.  C.  Bernard,  est  bien  ménagée.  La  respiration  muscu- 
laire, à  peu  près  nulle  dans  la  paralysie,  faible  dans  l'état  de  repos,  est  exa- 
aérée  à  l'état  de  contraction.  La  coloration  du  sang  qui  abandonne  le  muscle 
traduit  ces  résultats  d'une  façon  sensible  à  la  vue.  Dans  la  paralysie,  le  sang  qui 
émerge  du  muscle  est  presque  aussi  rouge  que  celui  qui  y  pénètre.  Dans  1  état 
de  repos,  le  sang  veineux  est  modérément  noir;  dans  l'état  de  contraction,  il 
est  d'un  noir  intense  ». 

Quels  rapports  existe-t-il  entre  la  température  et  l'état  de  la  respiration  du 
muscle?  Déjà  étudiée  par  MM.  Becquerel  et  Breschet,  cette  question  a  été 
reprise  par  MM.  Béclard,  Helmholtz  et  C.  Bernard.  Toutes  ces  observations 
s'accordent  pour  démontrer  qu'à  toute  modificiition  de  l'intensité  de  la 
respiration,  correspond  une  variation  de  même  sens  dans  la  température 
d'un  muscle.  Si  l'on  prend  pour  point  de  départ  l'état  thermique  à  l'état  de 
repos,  on  constate  que  la  température  du  muscle  suit  la  même  loi  de  variation 
que  l'intensité  des  phénomènes  chimiques  accomplis  dans  l'intimité  de  son 
tissu,  s'abaisse  dans  l'état  de  paralysie  et  s'élève  pendant  la  contraction. 

Mais  le  système  musculaire  constitue  à  lui  seul  près  de  la  moitié  de  la  masse 
totale  du  corps.  M.  G.  Bernard  {Loc.  cit.,  pag.  140)  a  trouvé  que,  chez  un  chien 
médiocrement  gras,  le  poids  des  muscles  représentait  les  46  centièmes  du 
poids  total  de  l'animal.  Il  fautdoncs'attendre  à  voir  les  variations  de  température  ^ 
déterminées  par  les  divers  états  de  fonctionnement  du  système  musculaire, 
s'étendi'e  aux  autres  parties  de  l'organisme  et  commander  la  tempéi'ature  géné- 
rale du  corps.  L'expérience  confirme  l'exactitude  de  ces  prévisions  théoriques.  — 
Reprenant  les  recherches  de  Legallois  sur  ce  sujet,  M.  G.  Bernard  a  vu  la  tempé- 
rature du  rectum  d'un  chien,  maintenu  dans  une  immobilité  complète,  s'abais- 
ser de  5  degrés  dans  l'espace  d'une  heure.  —  Depuis  Réaumur,  tous  les  obser- 
vateurs ont  constaté  que,  dans  l'état  de  mouvement,  la  température  propre  des 
insectes  éprouve  une  élévation  considérable.  Il  serait  inutile  de  rapporter  ici 
tous  les  faits  de  même  nature  constatés  chez  des  reptiles,  des  oiseaux  et  des 
mammifères;  nous  nous  contenterons  de  citer  le  résultat  d'un  observation  faite 
aux  États-Unis,  chez  un  Canadien  affecté  d'une  fistule  stomacale.  M.  le  docteur 
Beaumont  s'est  assuré  que  la  tempéi'ature  de  l'intérieur  de  l'estomac  éprouvait 
une  élévation  très-appréciable  à  la  suite  d'un  exercice  violent. 
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Tout  démontre  donc  que  le  système  musculaire  est  un  puissant  foyer  de  calo- 

rification  et  que,  dans  tous  les  cas,  la  chaleur  produite  est  la  conséquence  directe 

de  la  somme  des  réactions  chimiques  de  nutrition  effectuées  pendant  le  trajet 

du  sang  à  travers  le  réseau  capillaire. 

\ 
Le  système  grandulaire  est  le  siège  de  réactions  chimiques  très-nombreuses- 

et  en  même  temps  un  puissant  foyer  de  calorification.  M.  G.  Bernard  a  démontré, 
en  effet,  que  la  température  du  sang  de  la  veine  d'une  glande  est  toujours 
supérieure  à  celle  du  sang  de  son  artère.  Par  des  expériences  nombreuses  et 
parfaitement  instituées,  il  a  prouvé,  en  outre  que,  dans  les  glandes  comme 
dans  les  muscles,  la  température  de  l'organe  et  du  sang  qui  en  émerge 
s'élève  pendant  la  période  d'activité.  L'analyse  comparative  du  sang  artériel 
et  du  sang  veineux  montre  que,  dans  les  glandes  comme  partout ,  il  existe 
un  lien  de  très-étroite  solidarité  entre  la  quantité  de  chaleur  produite  et  l'inten- 
sité des  réactions  chimiques  effectuées. 

M.  G.  Bernard  [Loc.  cit.,  p.  177)  a  fait  sur  la  glande  sous-maxillaire 
du  chien  une  expérience  très-importante  dont  il  est  nécessaire  d'interpréter 
les  résultats.  —  Dans  l'état  de  repos,  le  sang  émerge  de  la  glande  noirâtre, 
avec  tous  les  caractères  du  sang  veineux.  —  Pendant  la  période  d'activité,  la 
température  de  la  glande  et  du  sang  qui  s'en  échappe  s'élève  notablement,  mais 
le  sang  de  la  veine  a  une  teinte  rouge  presque  aussi  intense  que  celle  du  sang^ 
artériel. —  D'autre  part,  l'analyse  du  sang  a  fourni  les  résultats  suivants  : 

Oxygène 
pour  100'.'  de  sang. 

Sang  artériel 9,80 

Sang  veineux  de  la  glande  au  repos ô,92 

Sang  veineux  de   la  glande  en  activiié 6,01 

Gette  expérience  montie  que,  dans  son  trajet  à  travers  les  capillaires  de  la 
glande,  le  sang  cède  à  l'organe  les  60  centièmes  de  son  oxygène  dans  l'état  de 
repos  et  seulement  les  39  centièmes  dans  l'état  d'activité.  Ge  résultat  rend 
compte  de  la  couleur  noirâtre  du  sang  veineux  pendant  la  période  de  repos  et 
de  sa  couleur  rouge  pendant  la  période  d'activité.  Mais  il  ne  faudrait  pas  en 
conclure  que,  dansla  période  d'activité,  alors  que  la  quantité  de  chaleur  produite 
augmente,  la  respiration  de  la  glande  et  l'intensité  des  réactions  chimiques 
effectuées  dans  ses  tissus  éprouvent  une  diminution.  M.  G.  Bernard,  en  effet,  a 
constaté  que,  dans  la  période  d'activité,  la  circulation  locale  subit  une  telle  ac- 
célération que  la  g'.ande  est  traversée  par  une  quantité  de  sang  cinq  fois  plus 
considérable  que  dans  l'état  de  repos.  Si  donc,  dans  un  temps  donné,  la  glande 
au  repos  consomme  5'='=, 88  d'oxygèue,  elle  en  absorbe  réellement  18'='=, 95,  c'est-à- 
dire  trois  fois  plus  pendant  la  période  d'activité.  D'ailleurs,  par  le  fait  de  ce 
rapide  renouvellement  du  sang,  les  cléments  organiques  se  trouvent  constam- 
ment en  présence  d'hémoglobine  très-riche  en  oxygène  et  qui,  par  suite,  leur 
cède  très-facilement  ce  principe  comburant.  Ainsi  donc  : 

Pour  le  système  glandulaire  comme  pour  le  système  musculaire,  l'expérience 
démontre  que  les  actions  chimiques  de  nutrition  sont  la  véritable  source  de  la 
chaleur  développée,  tant  dans  l'état  d'activité  que  dans  l'état  de  repos. 

Les  reclierches  de  M.  P.  Bert  montrent  qu'après  le  tissu  musculaire,  la  ma- 
tière cérébrale  est  de  toutes  les  substances  organiques,  celle  dont  la  respiration 
est  la  plus  active.  D'autre  part,  nous  savons  que,  puisamment  protégé  contre 
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les  causes  extérieures  de  refroidissement,  le  cerveau  a  une  température  compa- 
rable à  celle  du  foie  et  supérieure  à  celle  des  autres  organes  de  l'économie. 
Enfm  les  expériences  de  MM.  Valentin,  Helraholtz,  Scliiff,  G.  Bernard  montrent 
que,  dans  l'état  physiologique,  la  suractivité  de  la  substance  nerveuse  s'accom- 
pagne toujours  d'une  élévation  appréciable  de  sa  température  en  même  temps 
que  d'une  accélération  de  la  circulation  locale.  Ces  faits  nous  autorisent  donc  à 
considérer  le  système  nerveux  comme  un  foyer  de  colorification.  Mais  ici  encore, 
pour  le  système  nerveux  comme  pour  les  systèmes  musculaire  et  glandulaire, 
la  chaleur  produite  est  le  résultat  direct  des  réactions  chimiques  de  nutrition. 

Avant  de  pousser  plus  avant  l'étude  du  rôle  du  système  nerveux  dans  la 
fonction  de  calorification,  nous  avons  à  rechercher  quel  est  le  siège  des  réac- 
tions chimiques  qui  sont  la  véritable  et  unique  source  de  la  chaleur  développée 
par  les  animaux.  —  Pour  Lavoisier,  comme  pour  les  physiologistes  qui,  avec 
Spallanzani,  localisèrent  ces  réactions  dans  les  capillaires  généraux,  les  trans- 
formations, dédoublements  et  combustions  nécessaires  à  l'entretien  de  la  nutri- 
tion s'opéraient  dans  le  sang  lui-même,  l'action  de  l'oxygène  introduit  dans 
l'économie  par  les  surfaces  respiratoiies  s'exerçait  directement  sur  les  matériaux 
organiques  du  sang.  —  «  On  a  admis  que  le  sang  était  le  théâtre  de  tous  les  phéno- 
mènes chimiques  de  l'organisme    les  organes  et  les  tissus,  dit  M.  C.  Bernard, 
[Loc.  cit.,  p.  155)  n'étaient  que  des  appareils  destinés  sans  doute  à  se  nourrir 
avec  le  sang,  mais  ayant  pour  rôle  d'absorber,  d'éliminer  par  des  fonctions 
sécrétoires  et  excrétoires,  des  produits  que  le  sang  formait  à  l'aide  d'une  sorte 
d'action  spontanée,  spéciale  au  sang  lui-même  considéré  comme  un  liquide  orga- 
nique isolé  :  on  ne  peut  pas  affirmer  qu'une  pareille  conception  soit  absolument 
fausse,  car  il  serait  très-difficile  aujourd'hui  de  faire  la  part  exacte  de  ce  qui  est 
formé  dans  le  sang  ou  en  dehors  de  lui.  Nous  dirons  cependant  que  Ton  ne  cher- 
cherait plus  maintenant,  comme  on  l'a  tenté  il  n'y  a  pns  encore  bien  longtemps, 
à  retrouver  primitivement  dans  le  sang  les  éléments  du  lait  tout  formés,  ce  qui 
supposait  que  la  glande  mammaire  ne  faisait  que  séparer  du  sang  ces  éléments. 
Nous  en  dirons  autant  de  toutes  les  autres  sécrétions.  On  sait  que  les  produits 
actifs  des  liquides  sécrctés  existent  dans  les  tissus  des  glandes  qui  les  sécrètent  ». 

Sans  doute  l'oxygénation  du  sang,  son  artérialisation ,  s'opère  sur  les 
surfoces  respiratoires  et  la  déso.xygénation  de  ce  liquide  s'effectue  dans  les  capil- 
laires généraux  ;  mais  c'est  au  contact  des  tissus  que  le  sang  perd  son  oxygène- 
Les  réactions  chimiques  de  nutrition  ne  s'accomplissent  pas  dans  le  sang  lui- 
même;  leur  siège  réel  est  dans  l'intimité  des  tissus,  dont  les  éléments  figurés 
sont,  partout  dans  l'économie,  en  contact  et  en  échange  continuel  avec  le  liquide 
sanguin. 

Les  recherches  sur  les  phénomènes  de  la  respiration  exécutées  dans  ces  der- 
niers temps  déposent  hautement  en  fiveur  de  cette  doctrine  que  les  beaux  tra- 
vaux de  M.  G.  Bernard  ont  si  puissamment  contribué  à  faire  prédominer  dans  la 
science. 11  résulte,  en  effet,  des  observations  de  MM.  Sczelkow  et  C.  Ludwig  que  : 

1"  Pendant  le  repos  de  l'animal,  l'oxygène  exhalé  sous  forme  d'acide  carboni- 
que représente  à  peine  le  tiers  de  l'oxygène  absorbé  dans  le  même  temps; 

2o  Pendant  qu'il  travaille  au  contraire,  l'animal  exhale,  sous  forme  d'acide 
carbonique,  beaucoup  plus  d'oxygène  qu'il  n'en  absorbe  dans  le  même  temps. 

MM.  Pettenkofler  et  Voit  ont  obtenu  des  résultats  de  même  nature  dans  leurs 
études  des  phénomènes  de  la  respiration  chez  un  horloger. 


FORCES   (physiologie).  449 


1"  observatioa. 

tablead  pe  la  respiration  pendant 
Heures.                       0.  absorbé    0 
(  12  heures  de  jour  .  .        254^', 6.   . 

)  12  heures  de  nuil  .   .        474  ,4.   . 
[  Total  en  24  heures.   .        WJ  ,0.   . 

l  12  heures  de  jour  .    .        2948',8.    . 
'   12  heures  de  nuil  .    .         Co9  ,".    . 

LE   JOUR   ET   LA    NUIT. 

.  de  Co*  exhalé 
-<j-„,  (■               repos  ou  travail  très-léger 

Oo  ib  ,y>.     .                             1111 

daller  et  venir. 
2"o  ,5.   .   .   .     sommeil  partiel. 

'2'  observation. 

66-2  ,9 

645e', 3.   .    .    .     travail  fatigant. 
900  ,6.    .    .    .     tonimeil 

(  Total  en  24  heures.  .        954  ,5.    .        955 

Dans  les  vingt-quatre  heures,  l'iiomme  exhale  donc  toujours,  sous  forme  d'acitle 
carbonique,  moins  d'oxygène  qu'il  n'en  absorbe  :  —  pendant  le  jour ,  même 
avec  le  travail  le  plus  léger  possible,  l'exhalation  de  l'oxygène  l'emporte  sur  son 
absorption;  —  pendant  la  nuit  au  contraire,  lorsque  l'homme  est  en  repos  com- 
plet, l'absorption  de  l'oxygène  est  très-notablement  supérieuie  à  son  exhalation. 

Les  résultats  de  la  seconde  observation  sont  particulièi'cment  instructifs  :  — 
pendant  une  journée  de  travail,  l'homme  exhale,  sous  forme  d'acide  carbonique, 
environ  frois  fois  plus  d'oxygène  qu'il  n'en  absorbe;  — pendant  la  nuit  sui- 
vante, l'absorption  s'exagère  comme  pour  réparer  la  perte  éprouvée  par  l'écono- 
mie, et  la  quantité  d'oxygène  introduite  est  sensiblement  triple  de  celle  que 
représente  l'acide  carbonique  exhalé. 

Du  reste,  dans  les  deux  observations,  les  rapports  des  quantités  d'oxygène 
absorbées  et  exhalées  le  jour  et  la  nuit  sont  renversés  et  restent  sensiblement 
les  mêmes. 

Il  demeure  donc  établi  que,  pendant  le  repos  de  la  nuit,  l'homme  emmaga- 
sine dans  l'économie  ime  quantité  considérable  d'oxygène  qu'il  exhale  pendant 
la  simple  activité  ou  le  travail  de  la  journée.  Cette  accumulation  d'oxygène  ne 
se  fait  pas  évidemment  dans  le  sang;  elle  s'opère  nécessairement  dans  les  tissus 
de  l'économie  et  là  aussi  s'effectuent  toutes  les  réactions  chimiques  de  nutrition, 
toutes  ces  transformations  intermédiaires  que  subissent  les  éléments  organiques, 
avant  de  revêtir  les  formes  sous  lesquelles  ils  sont  rejetés  hors  de  l'économie  par 
les  surfaces  respiratoires,  la  peau  et  les  diverses  voies  d'excrétion. 

La  chaleur  développée  par  les  animaux,  résultat  direct  des  réactions  chimiques 
de  nutrition,  est  donc,  du  moins  pour  la  majeure  partie,  pioduite  par  des 
combustions  lentes,  complètes  ou  incomplètes,  effectuées  dans  l'intimité  des 
tissus,  en  dehors  du  torrent  circulatoire. 

Cela  posé,  il  est  facile  de  comprendre  comment  et  pourquoi  les  variations  de  la 
circulation  locale  exercent  une  si  puissante  influence  sur  la  production  de  la 
chaleur.  Plus  la  circulation  locale  est  accélérée,  plus  les  conditions  du  milieu 
dans  lequel  s'exerce  l'activité  des  éléments  organiques  sont  maintenues  favorables 
aux  échanges  nutritifs  et  aux  réactions  chimiques  qui  en  sont  la  conséquence  : 
d'une  part,  les  produits  de  la  dénutrition  sont  plus  rapidement  et  plus  complè- 
tement entraînés  ;  —  d'autre  part,  le  sang  incessamment  renouvelé  fournit  en 
plus  grande  abondance  les  matériaux  de  la  nutrition  et  maintient  les  éléments 
organiques  en  contact  avec  de  l'hémoglobine  toute  fraîche  qui  leur  cède  plus 
facilement  de  l'oxygène.  —  Une  circulation  locale  plus  active  détermine  donc 
un  mouvement  nutritif  plus  énergique  et,  par  suite,  des  réactions  chimiques  et 
des  phénomènes  thermiques  plus  intenses.  —  Au  contraire,  un  allanguissement 
de  la  circulation  locale  exerce  nécessairement  une  influence  de  sens  inverse. 

Les  belles  recherches  de  M.  C.  Bernard  ont  démontré  l'existence  de  deuxordres 
DICT.  EiNC.  4'  s.  IIL  21) 
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de  filets  nerveux  vaso-moteurs,  dont  l'action  s'exerce  sur  les  petits  vaisseaux  de 
toutes  les  parties  de  l'économie.  —  Les  vaso-moteurs  du  premier  ordre  sont 
fournis  par  le  grand  sympathique  et  constituent  un  appareil  de  resserrement  des 
petits  vaisseaux  ;  leur  paralysie  s'accompagne  constamment  d'une  dilatation  et 
leur  excitation  d'une  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  capillaires.  Le  méca- 
nisme de  leui' action  se  comprend,  d'ailleurs,  très-facilement;  soumis  à  l'influence 
d'une  excitation  quelconque,  ils  déterminent  la  contraction  des  couches  muscu- 
laires à  fibres  transversales  des  parois  des  petits  vaisseaux  auxquelles  ils  se  distri- 
buent. —  Les  voso-moteurs  du  second  ordre  sont  dilatateurs  ;  leur  excitation 
s'accompagne  d'une  augmentation  du  calibre  des  petits  vaisseaux;  ils  appar- 
tiennent au  système  nerveux  cérébro-spinal.  Le  mécanisme  d'une  dilatation 
active  des  petits  vaisseaux  est  difficile  à  comprendre  ;  mais  quelles  que  soient  les 
obscurités  qui  régnent  dans  la  question  du  mode  d'action  de  ces  nerfs  vaso- 
moteurs  dilatateurs,  leur  existence  n'en  ait  pas  moins  définitivement  démontrée. 

—  Dans  les  conditions  physiologiques,  la  circulation  est  donc  soumise  à  deux 
ordres  d'influences,  l'une  centrale,  l'autre  périphérique  : 

L'influence  centrale  est  une  impulsion  motrice  ;  elle  a  pour  agent  le  muscle 
cardiaque  et  son  intensité  varie  avec  l'énergie  de  la  contraction  des  parois  du 
cœur. 

L'influence  périphérique  est  une  résistance  au  cours  du  sang;  son  intensité 
est  évidemment  réglée  pnr  le  calibre  des  vaisseaux  capillaires  et,  par  suite,  se 
trouve  commandée  par  l'action  des  deux  systèmes  de  nerfs  vaso-moteurs. 

De  ces  faits  et  de  ces  considération-s,  il  résulte  que,  dans  toutes  les  parties  du 
corps,  la  circulation  locale  est  réglée  parles  vaso-moteurs  :  —  active  quand  l'action 
des  dilatateurs  prédomine;  — languissante âU  conirahe  quand,  sous  l'influence 
des  vaso-moteurs  constricteurs  fournis  par  le  grand  sympathique,  le  calibre  des 
capillaires  diminue.  Mais  nous  venons  de  voir  que  l'intensité  du  mouvement 
nutritif  dépend  de  l'état  de  la  circulation  locale,  c'est  donc  en  définitive  l'action 
des  nerfs  vaso-moteurs  qui,  par  l'intermédiaire  de  la  circulation  et  dans  une 
partie  quelconque  de  l'économie,  commande  l'énergie  des  réactions  chimiques 
de  nutrition  et  de  la  production  de  chaleur  qui  en  est  la  conséquence  directe. 

—  «  Les  phénomènes  de  calorification,  dit  M.  G.  Bernard  [Loc.  cit.,  p.  279), 
sont  de  deux  ordres  :  création  de  chaleur;  répartition  méthodique  de  la  chaleur 
créée.  Ce  dernier  rôle  de  répartition,  d'équilibration  des  températures  appartient 
évidemment  au  système  de  la  circulation  générale.  Le  passage  du  sang  à  travers 
tous^les  orc ânes  égalise  leur  situation  thermique;  sa  révolution  rapide  atténue  les 
différences  que  beaucoup  de  conditions,  entre  autres  les  conditions  extérieures, 
tendraient  à  créer  dans  divers  départements  de  l'organisme.  Du  reste,  le  cours 
du  sang  étant  très-rapide  dans  les  vaisseaux  généraux,  subit  cependant  des 
variations  de  vitesse.  Le  système  nerveux  commande  ces  variations  par  certains 
moyens  et  pour  un  certain  but. 

«  Les  moyens,  nous  les  avons  exposés  dans  les  leçons  précédentes  :  ils  consis- 
tent en  un  mécanisme  régulateur  des  résistances  placé  dans  les  vaisseaux  péri- 
phériques, et  en  un  mécanisme  régulateur  des  impulsion^;  placé  dans  l'organe 
central.  Le  signal  qui  met  ces  mécanismes  en  mouvement  est  donné  par  les 
organes  eux-mêmes  suivant  le§  besoins  et  les  nécessités  du  moment,  c'est  l'exci- 
tation nerveuse  réflexe. 

«  Quant  au  but,  ou  pour  mieux  dire  aux  résultats  de  ces  actions,  c'est  de 
contrebalancer  et  combattre  les  perturbations  qui,  aux  cours  des  événements, 
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pourraient  altérer  l'état  d'équililibre  thermique  dont  l'organisation  ne  doit  pas 
s'écarter  et  qui  seul  est  compatible  avec  un  fonctionnement  régulier  de  la  ma- 
chine vivante. 

«  Mais,  pour  la  création  même  du  calorique,  des  faits  d'un  autre  ordre  inter- 
viennent. . .  La  création  de  chaleur  dans  le  sang  seul  est  insignifiante  :  c'est  dans 
l'intimité  des  tissus,  dans  la  profondeur  des  organes  au  contact  du  sang  et  des 
éléments  anatomiques  que  la  chaleur  est  engendrée  ;  le  fait  est  acquis.  Voilà 
pourquoi  la  circulation  locale  a  une  influence  très-notable  sur  la  production  du 
calorique  :  elle  crée  des  conditions  qui  favoinsent  les  échanges  nutritifs  avec 
toutes  leurs  conséquences  chimiques  et  thermiques  :  elle  crée  un  milieu  favo- 
rable à  la  nutrition,  et  de  plus  en  plus  actif  à  mesure  qu'elle  s'accroit  davan- 


tage » . 


M.  C.  Bernard  fait  observer  que  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  calorifî- 
cation  n'est  pas  seulement  celui  d'un  régulateur  de  la  circulation  générale  et  de 
la  circulation  locale  ;  ce  système  exerce  sur  le  mouvement  nutritif  une  influence 
d'un  tout  autre  ordre. 

Sans  doute  la  section  du  grand  sympathique  s'accompagne  à  la  fois  d'un  élar- 
gissement des  capillaires,  d'une  accélération  de  la  circulation  locale  et  d'une 
élévation  notable  de  la  température  des  parties  correspondantes.  Incontestable- 
ment, il  y  a  une  relation  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  phénomènes  :  plus 
grande  rapidité  du  cours  du  sang,  et  production  plus  considérable  de  chaleur.  ~ 
Cependant  l'observation  démontre  que,  très-fréquemment  quelques  jours  après 
la  section,  la  congestion  locale  des  premiers  instants  diminue,  disparaît  même 
complètement  et  que  pourtant,  malgré  ce  retour  de  la  vascularisation  à  son  état 
antérieur,  les  régions  animées  par  le  nerf  sectionné  conservent  un  excès 
appréciable  de  température.  —  M.  C.  Bernard  a  commencé  par  lie)-  les  prin- 
cipales veines  de  l'oreille  d'un  lapin,  puis  il  a  coupé  le  lilet  cervical  sympa- 
thique du  même  côté.  Evidemment  la  circulation  était  maintenue  moins  active 
dans  l'oreille  ainsi  préparée  que  dans  l'oreille  restée  intacte  ;  la  section  du  sym- 
pathique n'en  a  pas  moins  été  suivie  d'une  élévation  de  la  température  du  côté 
lésé.  —  Ces  faits  ne  permettent  pas  de  considérer  les  phénomènes  thermiques 
déterminés  par  la  section  du  grand  sympathique  comme  résultant  exclusivement 
d'une  accélération  de  la  circulation  locale;  l'action  nerveuse  intervient  à  un 
autre  titre  dans  la  production  de  chaleur. 

L'excitation  du  grand  symphatique  s'accompagne  constamment  d'une  cons- 
Iriction  des  vaisseaux  et  d'une  réfrigération  des  parties  ;  ces  deux  phénomènes 
<;aractérisent  la  fonction  du  ce  nerf.  Le  grand  sympathique  est  donc  à  la  fois  un 
nerf  constricteur  des  capillaires  et  un  nerf  frigorifique.  Le  mécanisme  du  res- 
serrement des  vaisseaux  est  bien  connu,  comment  faut-il  comprendre  cette 
action  frigorifique  du  grand  sympathique? faut-il,  avec  Brodie  et  Ghossat,  douei* 
le  système  nerveux  de  la  faculté  mystérieuse  de  produire  directement  du  chaud 
ou  du  froid  dans  l'économie  ?  faut-il  admettre  une  influence  directe  et  non 
moins  mystérieuse  du  système  nerveux  sur  les  propriétés  chimiques  del'oxigène, 
de  l'hémoglobine  ou  du  carbone  et  de  l'hydrogène  des  matières  organiques?  de 
semblables  hypothèses  sont  en  contradiction  flagrante  avec  les  données  les  plus 
positives  de  la  science.  —  L'aclion  frigorifique  du  grand  sym])athique  a  été 
bien  caractérisée  par  M.  C.  Bernard  [loco  citato  p.  290-291).  «  Le  système 
nerveux,  dit-il,  joue,  par  rapport  à  l'activité  des  organes,  le  rôle  d'un  véritable 
frein  de  la  machine  vivante quand  je  coupe  le  sympathique  du  cou  et  que 
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la  colorification  s'accroît  dans  toute  la  moitié  correspondante  de  la  tête,  je  pense 
que  les  éléments  contiactiles  des  tissus  se  trouvant  relâchés  ou  paralysés,  les 
mutations  élémentaires  qui  résultent  des  réactions  chimiques  se  trouvent  accrues 
ainsi  que  les  phénomènes  thermiques.  —  Quand  je  galvanise  le  bout  périphé- 
rique du  grand  sympathique,  j'admets  que  les  éléments  contractiles  des  tissus, 
entrant  en  activité,  modifient  en  sens  inverse  les  contacts  moléculaires  dans  les 
tissus,  abaissent  les  mutations  chimiques  ainsi  que  les  phénomènes  thermiques.  » 

Une  vive  douleur  produit  une  excitation  réflexe  du  grand  sympathique  ;  ce 
nerf  entre  en  action,  resserre  les  vaisseaux,  ralentit  à  la  fois  la  circulation 
locale  et  le  mouvement  nutritif,  abaisse  du  même  coup  l'intensité  des  réactions 
chimiques  et  des  manifestations  thermiques.  Ainsi  s'explique  l'action  réfrlgé- 
rente,  aujourd'hui  bien  démontrée,  de  la  douleur.  M.  Mantegazza  a  constaté  que, 
sous  l'influence  de  la  douleur,  la  proportion  d'acide  carbonique  diminue  dans 
l'air  expiré  ;  de  son  côté,  M.  C.  Bernard  a  vu  la  quantité  d'oxygène  diminuer 
dans  le  sang  des  animaux  soumis  à  des  opérations  douloureuses. 

Si  le  grand  sympathique  est  à  la  fois  constricteur  des  capillaires  et  frigorifi- 
que, nous  avons  établi  précédemment  que  le  système  cérébro-spinal  fournit  des 
filets  dilatateurs  des  petits  vaisseaux,  dontl'action  s'accompagne  toujours  d'une 
élévation  de  température,  et  qui,  à  ce  dernier  titre,  méritent  la  dénomination 
de  vaso-moteurs  calorifiques.  Dans  la  glande  sous-maxillaire,  en  particulier,  le 
nerf  à  la  fois  dilatateur  et  calorifique  est  la  corde  du  tympan.  Il  n'est  pas  besoin 
de  recourir  à  des  actions  mystérieuses  pour  se  rendre  compte  de  l'action  des 
vaso-moteurs  de  cet  orde.  Ce  n'est  pas  en  produisant  directement  de  la  chaleur, 
mais  seulement,  en  modifiant  les  rapports  de  contact  des  éléments  organiques 
entre  eux  et  avec  le  milieu  la  ambiant,  que  ces  nerfs  dilatateurs  exaltent  les 
réactions  chimiques  de  nutrition  et  les  manifestations  thermiques  qui  en  résultent. 

Les  influences  des  agents  cosmiques  s'excercent  directement  sur  le  système 
nerveux  et,  par  son  intermédiaire,  retentissent  sur  les  organes  intérieurs.  En 
rapports  constants  avec  le  monde  extérieur,  la  machine  vivante  doit  être  munie 
d'un  appareil  spécialement  destiné  à  régler  les  activités  individuelles  de  ses 
diverses  parties,  de  manière  à  maintenir  l'économie  dans  des  conditions  favo- 
rables à  l'accomplissement  de  ses  fonctions.  Le  système  nerveux  remplit  ce  rôle 
de  régulateur  physiologique  ;  au  point  de  vue  particulier  qui  nous  préoccupe, 
il  accélère  ou  ralentit  le  cours  du  sang  et  le  mouvement  nutritif,  il  exalte  ou 
déprime  les  réactions  chimiques  accomplies  dans  la  profondeur  des  tissus  et  la 
production  de  chaleur,  suivant  les  besoins  créés  par  les  conditions  du  milieu  dans 
lequel  se  meut  l'être  vivant.  De  cette  action  régulatrice  résulte  cette  unité  du 
fonctionnement  de  la  machine  vivante,  sur  laquelle  les  diverses  écoles  vitalistes 
ont  tant  insisté  et  qu'elles  ont,  à  tort,  si  souvent  invoquée  pour  justifier  l'inter- 
vention d'une  force  spéciale  indépendante,  dominant  et  commandant  tous  les 
actes  de  l'économie. 

A  quelque  époque  de  son  développement  qu'on  le  prenne,  l'animal  emprunte 
constamment  de  l'oxygène  au  milieu  ambiant,  brûle  les  matériaux  organiques 
de  ses  tissus,  produit  de  l'acide  carbonique,  de  l'eau  et  de  la  chaleur.  La  quan- 
tité d'oxygène  consommé  varie  sans  doute  avec  les  conditions  de  travail  et  de 
repos,  de  veille  et  de  sommeil,  avec  l'abondance  et  la  nature  de  l'alimentation, 
avec  la  saison  et  les  climats;  mais  au  fond  les  relations  de  l'animal  avec  le  milieu 
ambiant  restent  toujours  de  même  nature. 
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Nous  avons  vu  qu'en  pleine  activité,  le  végétal  rend  de  l'oxygène  à  l'atmos- 
phère et  joue  en  définitive  le  rôle  d'un  appareil  réducteur,  nous  avons  à  recher- 
cher si  cette  fonction  de  réduction  représente  la  totalité  dutravail  accompli  dans 
l'intérieur  de  la  plante,  si  les  rapports  du  végétal  avec  le  milieu  ambiant  restent 
les  mêmes  à  toutes  les  périodes  de  son  développement  et  se  maintiennent  indé- 
pendantes des  conditions  extérieures  auxquelles  il  est  soumis. 

Toutes  les  observations  s'accordent  pour  démontrer  que,  sous  l'influence  de 
l'insolation  directe  ou  même  de  la  lumière  diffuse,  le  végétal,  par  ses  feuilles 
et  ses  parties  vertes,  absorbe  de  l'acide  carbonique,  le  décompose,  s'assimile  le 
carbone  et  rend  à  l'atmosphère  un  volume  égal  d'oxygène.  D'ailleurs,  l'intensité 
de  cette  action  réductrice  est  beaucoup  plus  considérable  lorsque  la  plante  est 
directement  frappée  par  la  radiation  solaire  que  lorsque,  maintenue  à  l'ombre, 
elle  est  soumise  à  l'influence  de  la  lumière  diffuse  ;  des  expériences  comparatives 
de  M.  Boussingault,  il  résulte  que,  par  décimètre  carré  et  par  heure,  une  feuille 
décompose  moyennement  7",  17  d'acide  carbonique  au  soleil  et  seulement  S*^',  i  à 
l'ombre.  Mais  on  sait  aujourd'hui  que  cette  action  réductrice  de  l'acide  carbo- 
nique est  une  fonction  de  nutrition,  résulte  de  l'activité  de  la  chlorophylle  et 
ne  représente  pas  la  totalité  des  rapports  de  la  plante  avecl'atmosphère.  En  effet^ 
à  l'ombre  comme  en  plein  soleil,  de  nuit  comme  de  jour,  le  végétal  emprunte 
constamment  de  l'oxygène  au  milieu  ambiant,  et  exhale  une  quantité  correspon- 
dante d'acide  carbonique  formé  aux  dépens  des  matériaux  organiques  de  ses 
tissus.  —  Les  rapports  de  la  plante  avec  l'atmosphère  sont  donc  représentés  par 
deux  fonctions  bien  distinctes  : 

i"  Une  fonctio7i  de  mitritioii,  dévolue  à  la  chlorophylle,  caractérisée  par  une 
réduction  de  l'acide  carbonique  et  qui  s'exceree  seulement  sous  l'influence  de 
l'insolation  directe  ou  de  la  lumière  diffuse.  Cette  fonction  varie  nécessairement 
d'intensité  aux  diverses  heures  de  la  journée  et  avec  la  transparence  de  l'atmos- 
phère ;  elle  est  nécessairement  intermittente  et  reste  complètement  suspendue 
pendant  la  nuit. 

2"  Une  respiration  identique  à  celle  des  animaux,  continue  et  caractérisée 
par  la  combustion  des  matériaux  organiques  du  tissu  végétal. 

«  Une  plante,  dit  M.  Boussingault,  est  donc  réellement  soumise  à  deux  forces 
tendant,  l'une  à  lui  soustraire,  l'autre  à  lui  fournir  de  la  matière,  et  selon 
que  l'une  de  ces  forces  dominera  l'autre,  le  poids  de  la  plante  diminuera  ou 
augmentera. —  L'indice  de  la  supériorité  de  la  force  assimilatrice  est,  de  la  part 
du  végétal,  une  émission  d'oxygène,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  seulement  du  carbone 
assimilé  ;  —  l'indice  de  la  supériorité  de  la  force  éliminatrice  est  une  émission 
d'acide  carbonique,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  uniquement  du  carbone  éliminé.  — 
Suivant  le  rapport  existant  entre  les  forces  que  je  viens  de  mentionner,  rapport 
évidemment  déterminé  par  l'intensité  de  la  lumière  et  de  la  température,  une 
plante  produira  de  l'oxygène  ou  de  l'acide  carbonique  en  proportions  fortvariables, 
ou  bien  n'émettra  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  deux  gaz.  C'estainsi  qu'il  peut  arriver 
que  l'organisme  d'un  végétal  placé  dans  un  lieu  faiblement  éclairé  reste  en 
quelque  sorte  stationnaire  pendant  des  mois  entiers,  commej'ai  eu  l'occasion 
de  l'observer.  » 

Les  observations  déjà  ancieimes  de  M.Théodore  de  Saussure  ont  établi  que  les 
fleurs  absorbent  constamment  de  l'oxygène,  exhalent  un  volume  sensiblement 
égal  d'acide  carbonique  et  sont,  comme  les  animaux,  des  appareils  de  combustion. 
L'intensité  de  cette  consommation  d'oxygène  varie  beaucoup  avec  l'espèce  végé- 
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taie  à  laquelle  appartient  la  fleur  obscrve'e  ;  tandis  que,  en  vingt-quatre  heures, 
une  fleur  entière  de  Lis  blanc  n'absorbe  que  cinq  fois  son  volume  d'oxygène,  une 
fleur  entière  d'Arum  maculatum  en  absorbe  trente  fois  son  volume  dans  le  même 
temps.  La  fleur  fournit  constamment  de  la  chaleur  comme  l'animal  et  la  quan- 
tité de  chaleur  développée  suit  la  même  loi  que  la  quantité  d'oxygène  consom- 
mé. D'ailleurs,  quand  on  prend  son  volume  pour  unité  de  mesure,  une  même 
fleur  absorbe  toujours  plus  d'oxygène  à  l'état  d'épanouissement  complet  qu'à 
l'état  de  bouton.  —  Dans  une  fleur  complète,  les  organes  sexuels  consomment 
plus  d'oxygène  que  la  corolle  et  les  organes  nid/es  plus  que  les  organes /ewe//es. 
—  Enfin,  dans  les  plantes  monoïques,  les  fleurs  mâles  consomment  toujours 
plus  d'oxygène  que  les  fleurs  femelles. 

L'oxygène  est  indispensable  à  la  ^e/'mmai/on  ;  dans  l'azote,  l'hydrogène  ou  l'acide 
carbonique,  la  graine  ne  se  développe  pas.  Lorsque,  sous  l'influence  combinée 
de  la  chaleur,  de  l'humidité  etde  l'oxygène,  la  germination  commence,  la  graine 
absorbe  de  l'oxygène  et  exhale  de  l'acide  carbonique.  M.  Boussingault  a  fait 
germer,  dans  une  assiette  de  porcelaine,  sous  l'influence  de  l'eau  distillée  et  de 
l'air,  des  graines  de  Trèfle  et  de  Froment.  II  a  d'abord  déterminé  les  quantités 
de  carbone,  d'hydrogène,  d'oxygène  et  d'azote  contenus  dans  un  poids  donné  de 
graines  sèches  avant  la  germination  ;  puis  il  a  mesuré  les  quantités  des  mêmes 
éléments  qui  restaient  dans  ces  graines  desséchées  au  moment  où  la  germina- 
tion avait  atteint  sa  dernière  période  et  oir  la  végétation  allait  commencer  pour 
les  jeunes  plantes.  Il  a  ainsi  trouvé  que  : 

Carbone      Hydrogène       Oxygène  Azote 

1  gramme  de  graine  sèche  de   trèfle 

contenant  avant  la  germination.   .  Os'',508  OssOBO  0s'',560  Os^OVS 

Après  la  germination,  ne    pèse   plus 

que  Osr,8ôô,et  ne  contient  plus  que  0   ,594  0   ,OoO  0    ,317  0,   072 

Pertes 0  ,1U  0  ,010  0  ,043  Ô     ' 

Carbone      Hydrogène       Oxygène  Azote 

i   gramme  de  graine  sèche  de  Fro- 
ment, contenant  avant  la  germi- 
nation   0ss466  06^058  0s'-,441  06^03o 

Après  la  germination,  ne  pèse  plus 
que  08',841  et  ne  contient  pins  que  0   .597  0   .051  0   ,557  0   ,036 

Pertes 0  ,069  0  ,007  0  ,084  0  ,001 

Pendant  la  germination,  au  lieu  de  produire  de  la  matière  organique,  les 
graines  détruisent  donc  une  partie  de  celle  dont  elles  sont  composées.  Les 
graines  de  Trèfle  ont  perdu  les  0,167  et  les  graines  de  Froment  les  0,159  de  leur 
poids.  Cette  perte  porte  exclusivement  et  inégalement  sur  le  carbone,  l'hydro- 
gène et  l'oxygène.  La  quantité  d'azote  ne  varie  pas  ;  la  légère  différence  trouvée 
dans  les  graines  de  Froment  avant  et  après  la  germination,  rentre  dans  les 
erreurs  possibles  d'analyse  et  doit  être  négligée. 

La  perte  de  carbone,  dans  les  deux  cas,  et  surtout  pour  le  Trèfle,  est  telle 
que,  conformément  aux  expériences  de  de  Saussure,  la  graine  doit  emprunter 
de  l'oxygène  à  Fair  pour  faire  de  l'acide  carbonique.  Mais  il  est  remarquable  de 
voir  que  l'oxygène  et  l'hydrogène  perdus  ne  sont  pas  dans  les  proportions  néces- 
saires pour  faire  de  l'eau.  Pour  les  graines  de  trèfle,  l'oxygène  éliminé 
n'est  pas  en  quantité  suffisante  pour  brûler  l'hydrogène,  c'est  le  contraire  pour 
les  graines  de  Froment. 

Dans  l'acte  de  la  germination,  tout  ne  se  borne  pas,  comme  le  pensait  de 
Saussure,  à  une  élimination  d'acide  carbonique  et  d'eau.  Les  phénomènes  chi- 
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miques  dénutrition  du  végétal  accomplis  dans  cette  première  période  de  son  exis- 
tence sont  plus  complexes.  Les  analyses  de  M.  BoussingauU  démontrent  qu'une 
partie  du  carbone,  de  l'hydrogène  et  de  l'oxygène  perdus  est  éliminée  en  partie 
sous  forme  d'une  combinaison  ternaire  non  gazeuse.  M.  BoussingauU,  ayant 
constaté  une  réaction  acide  en  faisant  germer  des  graines  sur  du  papier  de 
tournesol,  pense  que  le  corps  ternaire  ainsi  formé  est  un  acide  qui  s'échappe 
sous  forme  de  vapeur,  lorsqu'on  dessèche  la  graine  germée  avant  d'en  faire 
l'analyse. 

Dans  un  travail  sur  la  germination,  M.  Th. de  Saussure  a  démontré  que  les  graines 
oléagineuses  brûlent  une  partie  de  leurs  matières  grasses.  Dans  ce  cas,  le  vo- 
lume de  l'oxygène  absorbé  l'emporte  notablement  sur  celui  de  l'acide  carbonique 
exhalé.  La  graine  oléagineuse,  pendant  la  germination,  brûle  évidemment  du 
carbone  et  de  l'hydrogène  comme  un  animal. 

Tout  démontre  donc  que,  pendant  la  germination,  la  graine  emprunte  à  l'air 
une  certaine  quantité  d'oxygène  et  brûle  une  partie  de  ses  matières  organiques 
constituantes.  Cette  réaction  est  la  véritable  source  de  la  chaleur  que  dégagent 
les  graines  réunies  en  masses  plus  ou  moins  considérables  dans  les  germoirs,  et 
rend  compte  de  l'excès  de  température  qu'elles  acquièrent. 

La  faculté  de  former  de  la  matière  organique  de  toutes  pièces  avec  des  élé- 
ments minéraux  appartient  donc  exclusivement  aux  surfaces  vertes  des  plantes  ; 
et  encore  cette  fonction  de  nutrition,  dévolue  à  la  chlorophylle,  n'entre-t-elle  en 
activité  que  sous  rinduencc  delà  lumière  solaire  directe  ou  diffuse.  C'est  seu- 
lement pendant  le  jour  que  les  surfaces  vertes  empruntent  de  l'acide  carbonique 
au  milieu  ambiant,  le  décomposent,  assimilent  le  carbone  et  rendent  l'oxygène 
à  l'atmosphère  ;  véritables  appareils  de  réduction,  elles  utilisent  la  force  vive, 
de  la  radiation  solaire  pour  effectuer  ce  travail  intérieur,  et  emmagasinent  de  la 
force  en  produisant  des  matières  org3Lm([ues  combustibles .  Mais,  en  même  temps, 
la  plante  dans  son  entier  est  le  siège  d'une  autre  fonction  dont  l'activité  est  con- 
tinue; elle  respire  comme  un  animal,  emprunte  de  l'oxygène  au  milieu  ambiant, 
brûle  une  partie  de  ses  tissus  et  produit  de  la  chaleur. 

Les  expériences  de  M.  Boussingault  démontrent  l'existence  d'une  solidarité 
bien  remarquable  entre  ces  deux  fonctions,  l'une  de  nutrition  et  de  production, 
l'autre  de  respiration  et  de  destruction,  la  première  intermittente,  la  seconde 
continue.  Elles  prouvent  même  que,  pour  la  plante  comme  pour  l'animal,  si  la 
fonction  chlorophylienne  de  nutrition  commande  le  développement,  la  consom- 
mation d'oxygène,  la  respiration,  est  indispensable  à  l'entretien  de  la  vie  du  sujet. 
Les  feuilles,  en  effet,  peuvent  être  conservées,  longtemps  séquestrées  dans  Vobs- 
curité  et  dans  un  milieu  contenant  de  Voxygène,  sans  perdre  la  faculté  de 
décomposer  l'acide  carbonique  sous  l 'influence  de  la  lumière.  Mais  quand  on  les 
conserve  un  certain  temps  dans  Vobscurité  et  dans  de  l'hydrogène,  de  lazote,  de 
l'hydrogène  proto-carboné,  ou  même  de  \ acide  carbonique,  elles  éprouvent  une 
véritable  asphyxie  :  cette  trop  longue  suspension  de  la  fonction  respiratoire  leur 
enlève  complètement  la  faculté  de  réduire  l'acide  carbonique.  Pour  se  nourrir, 
se  développer,  produire,  sous  rinfluence  de  la  lumière,  de  la  matière  organi- 
que aux  dépens  des  éléments  minéraux  du  milieu  ambiant,  la  plante  doit  donc, 
même  par  ses  parties  vertes,  respirer  comme  un  animal,  c'est-à-dire  absorber 
de  l'oxygène  et  brûler  une  partie  de  sespropres  tissus. 

Dans  un  mémoire  intitulé  :  Recherches  sur  la  composition  chimique  et  les 
fonctions  des  feuilles  de  végétaux    [Ann.  de  ch.  et  de  phys.  5^  série,  t.  XIV, 
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p.  118), M.  Corenwinder  a  soumis  à  une  nouvelle  étude  les  rapports  des  feuilles 
des  végétaux  et  de  l'atmosphère,  il  résulte  de  ses  recherches  que  : 

«  Les  feuilles  des  végétaux,  dans  leurs  rapports  avec  l'air  atmosphérique,  sont 
le  siège  de  deux  fonctions  distinctes  : 

«  Par  leur  protoplnsmn,  elles  absorbent  l'oxygène  et  elles  produisent  conslam- 
ment  de  l'iicide  catbonique,  c'est-à-dire  qu'elles  respirent. 

«  Parleur  chlorophylle,  elles  inspirent,  au  contraire,  pendant  le  jour  seu- 
lement, du  gaz  acide  carbonique,  et  elles  expirent  de  l'oxygène. 

rt  Dans  le  premier  âge,  le  protoplasma  prédomine  dans  les  cellules,  la  chlo- 
rophylle y  est  |)eu  abondante;  aussi,  pendant  toute  cette  période,  la  fonction  res- 
piratoire l'emporte-t-elle  sur  la  fonction  chlorophyllienne,  et  conséquemment  les 
feuilles  exhalent  de  l'acide  carbonique  sans  interruption. 

«  A  mesure  que  les  feuilles  grandissent,  le  protoplasma  diminue,  la  chloro- 
phylle augmente;  aussi  voit-on  s'atténuer  rapidement  chez  elles,  la  capacité  d'é- 
mettre pendant  le  jour  du  gaz  acide  carbonique;  bientôt  elles  ne  dégagent  plus 
que  l'oxygène.  Ce  n'est  désormais  qu'en  les  plaçant  dans  l'obscurité,  ou  au 
moins  en  atténuant  l'éclat  de  la  lumière,  c'est-à-dire  eu  suspendant  plus  ou 
moins  l'action  de  la  chlorophylle,  qu'on  peut  mettre  en  évidence  l'effet  de  la 
respiration,  n 

Ces  recherches  de  M.  Corenwinder  complètent,  d'une  manière  très-heureuse, 
le  travail  de  M.  Carreau,  de  Lille,  sur  les  fonctions  des  feuilles  des  plantes,  qui 
remonte  à  une  trentaine  d'aunées. 

Pourcompléterl'histoiredes  rapports  du  végétal  avec  le  milieu  ambiant,  nous 
devons  chercher  à  déterminer  par  quel  mécanisme  et  aux  dépens  desquels  élé- 
ments s'opère  le  développement  de  la  jeune  plante  lorsqu'elle  est  constamment 
maintenue  dans  l'obscurité.  M.  Boussingault  a  traité  celte  importante  question, 
avec  sa  supériorité  habituelle,  dans  un  très-remarquable  travail  de  physique 
végétale. 

Indépendamment  de  l'embryon,  véritable  plante  en  miniature,  organe  d'un 
très-petit  volume  qui  fournira  plus  tard  la  racine,  la  tige  et  les  feuilles,  la 
graine  contient  un  dépôt  de  substances  amylacées,  grasses  et  albuminoïdes, 
accumulées  dans  le  périsperme  ou  dans  les  cotylédons  ;  c'est  là  une  véritable 
réserve  pour  la  nutrition  de  l'embryon.  Tant  que  dure  la  germination  propre 
ment  dite,  l'embryon  respire  comme  un  animal,  absorbe  l'oxygène  de  l'air, 
modifie  les  éléments  organiques  du  périsperme  ou  des  cotylédons  et  les  utilise 
pour  former  ses  propres  tissus.  Cette  évolution  du  germe  s'accompagne  constam- 
ment d'un  développement  de  chaleur  et  d'une  exhalation  d'acide  carbonique, 
résultats  des  réactions  chimiques  de  nutiition  accomplies  dans  les  profondeurs  de 
la  graine.  Bientôt  la  tige  porte  des  feuilles  épanouies  ;  la  végétation  commence  ;  à  la 
fonction  respiratoire  qui  s'exerce  d'une  nia.mère  continue,  da.ns  l'appareil  folliacé 
comme  dans  les  racines,  les  fleurs  et  l'embryon,  s'ajoute  une  nouvelle  fonction 
intermittente  de  réduction  et  de  nutrition.  Sous  l'influence  de  la  réaction  so- 
laire, les  parties  vertes  absorbent  et  décomposent  Tacide  carbonique;  la  plante 
laisse  échapper  l'oxygène,  retient  le  carbone  et  se  l'assimile,  forme  ses  propres 
tissus  aux  dépens  des  éléments  minéraux  du  monde  ambiant  et  augmente  de 
poids. 

Mais  qu'adviendrait-il  si  l'on  condamnait  l'embryon  de  la  graine  à  se  déve- 
lopper dans  l'obscurité,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  telles  que,  les  feuilles 
ne  pouvant  jamais  décomposer  l'acide  carbonique  de  l'air,  la  respiration,  fonc- 
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tion  éliminatrice,  persistât  seule  ?  Nous  devons  nous  contenter  d'analyser  l'expé- 
rience de  M.  Boussingault,  relative  à  la  végétation  du  Maïs  ;  les  autres  graines 
soumises  simultanément  aux  mêmes  conditions  ont  fourni  des  résultats  iden- 
tiques. 

M.  Boussingault  a  semé  22  graines  de  Maïs  dans  un  sol  de  pierre-ponce 
humectée  avec  de  l'eau  distillée  et  les  a  laissées  se  développer  dans  une  chambre 
obscure.  Au  bout  de  20  jours,  chaque  plant  portait  trois  feuilles  d'un  jaune  pâle 
dont  les  plus  grandes  avaient  50  centimètres  et  les  plus  courtes  8  centimètres 
de  longueur  ;  les  tiges  avaient  de  8  à  10  centimètres  <le  hauteur  sur  5  à  4  mil- 
limètres de  diamètre.  Les  racines,  d'un  blanc  mat,  étaient  très-déliées,  con- 
tournées; quelques-unes  de  ces  fibrilles  mesuraient  28  centimètres. 

Les  22  graines,  au  moment  de  l'ensencement,  contenaient  l^'',  202  d'eau  et 
S^"",  636  de  matières  sèches. 

Les  22  plants  récoltés  contenaient  68  «%  731  d'eau  et  seulement  4^%  529 
de  matières  sèches. 

Pendant  leur  développement,  ces  22  plants  avaient  donc  emprunté  au  sol  et 
fixé  67^%  529  d'eau;  en  même  temps,  près  de  la  moitié  des  matières  sèches  des 
graines,  4s%  107,  avait  été  détruite.  Poussant  plus  loin  l'analyse,  M.  Boussin- 
gault a  montré  que  les  plants  récoltés  contenaient  exactement  la  même  quantité 
de  matières  minérales  et  de  substances  albuminoïdes  que  les  graines  au  moment 
de  leur  ensemencement;  la  perte  avait  donc  exclusivement  porté  sur  les  matières 
grasses  et  amylacées.  Il  s'est  enfin  assuré  que,  pendant  la  végétation,  une  cer- 
taine quantité  d'amidon,  transformée  en  glucose  et  en  cellulose,  avait  été 
assimilée  par  les  plants. 

Lorsque  la  végétation  s'opère  dans  l'obscurité  et  sur  un  sol  dépourvu  de  toute 
espèce  d'engrais,  la  plante  n'emprunte  donc  rien  au  milieu  ambiant  et  forme 
les  parties  solides   de  ses    tissus  aux  dépens  des  matériaux   organiques    de  la 
graine.  Mais  comme,  dans  ces  conditions,  la  respiration,  caractérisée  par  l'ab- 
sorption d'oxygène,  la  combustion  des  matières  organiques  et  l'exhalation  d'acide 
carbonique,  s'exerce  seule,  il  en  résulte  qu'après  dessiccation,  la  plante  parvenue 
à  son  maximum  de  développement  pèse  en  réalité  moins  que  la  graine  qui  lui 
a  donné  naissance.  Ces  expériences  établissent  nettement  que,  dans  l'obscurité, 
une  plante  développée,  ayant  tige,  feuilles  et  racines,  se  comporte  comme  un 
animal,  absorbe  de  l'oxygène,  biùle  les  matières  grasses  et  amylacées  déposées 
dans  la  graine  à  côté  de  l'ambryon,  exhale  de  l'acide  carbonique  et  produit  de 
la  chaleur.  Comme,  d'ailleurs,  la  fonction  réductrice  de  nutrition  est  supprimée, 
les  réserves  alimentaires  ne  peuvent  pas  être  renouvelées,  la  durée   de  l'exis- 
tence de  la  plante  est  nécessairement  limitée  et  dépend  de  la  quantité  de  nour- 
riture que  la  graine  elle-même  peut  lui  fournir. 

L'analogie  entre  le  travail  intérieur  de  la  plante  et  celui  de  l'animal  ne  s'ar- 
rête pas  là;  on  peut  dire  qu'elle  est  complète.  Si  l'animal  modifie,  par 
voie  de  combustion,  une  pariie  de  la  matière  albuminoïde  de  ses  aliments  et  la 
transforme  en  un  composé  azoté  cristallin,  ïurée,  que  l'on  rencontre  dans 
ses  excrétions,  la  plante  de  son  côté,  dépourvue  d'agents  excréteurs,  fait  subir 
à  l'albumine  de  la  graine  une  modification  de  même  nature  et  la  transforme  en 
asparacjine,  principe  azoté  cristallin,  qui  s'accumule  dans  les  sucs  dont  ses 
cellules  sont  remplies. 

En  résumé,  par  toutes  ses  parties  constituantes  et  à  toutes  les  périodes  de  son 
développement,  la  plante  respire  [comme  un  animal,    absorbe   de    l'oxygène. 
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exhale  de  l'acide  carbonique,  modifie  et  brûle  une  partie  des  matériaux  organi- 
ques ternaires  et  quaternaires  de  ses  tissus,  il  n'est  donc  pas  possible  d'accepter 
dans  toute  sa  rigueur,  l'antagonisme  entre  le  règne  végétal  et  le  règne  anima 
tel  que  le  définit  la  formule  suivante  de  MM.  Dumas  et  Boussingault. 


LE   VEGETAL 

Produit  des  matières   sucrées,    grasses, 

alburtiinoïdes. 
Réduit,  avec  décagemenl  d'oxygène, 
CD* 
HO 

AZU^O 
Absorbe  de  la  cliulcur. 
Est  immobile. 


Consomme  des  matières  grasses, sucrées 

alljuminoïdes. 
Produit,  avec  ahsorptioii  d'oxygène, 

HO 

AZfl^O 
Dégage  de  la  chaleur. 
Se  meut. 


Mais  il  n'en  subsiste  pas  moins  un  antagonisme  réel  et  fondamental  entre  la 
fonction  du  végétal  et  la  fonction  de  l'animal. 

Le  végétal  se?//,  sous  l'influence  delà  radiation  solaire,  se  nourrit  avec  des  ma- 
tières minérales  ;  seul,  il  jouit  de  la  faculté  d'utiliser  la  force  vive  de  la  radiation 
solaire,  pour  transformer  la  matière  minérale  à  affinités  chimiques  satisfaites, 
en  matières  organiques  douées  de  puissantes  affinités  chimiques. 

L'animal  se  nourrit  avec  des  matières  organiques  ;  il  modifie  ces  matières  or- 
ganiques, mais  il  n'en  produit  pas  de  toutes  pièces  avec  des  matières  minérales  ; 
il  brûle,  minéralisé  une  partie  des  matériaux  organiques  de  ses  tissus  et  pro- 
duit une  force  vive,  la  chaleur. 

Conclusion  —  En  résumé,  la  somme  des  réactions  chimiques  de  nutrition, 
effectuées  dans  la  profondeur  des  tissus,  au  contact  du  sang  et  des  éléments 
organiques,  constitue  l'unique  source  de  la  chaleur  produite  par  l'animal  dans 
l'état  physiologique.  Mais  ces  réactions  chimiques  ne  sont  elles-mêmes  que 
des  mutations,  des  dédoublements  et  des  combustions  complètes  ou  incomplètes 
des  principes  alimentaires  empruntés  au  règne  végétal.  En  consommant  l'oxygène 
du  milieu  ambiant  pour  ramener  ces  principes  alimentaires  à  leur  forme  minérale 
primitive  ou  à  l'état  de  produits  de  composition  simplifiée,  l'animal  ne  peutdonc 
rendre  disponible,  ne  peut  utiliser,  pour  la  satisfaction  de  ses  besoins,  qu'une 
quantité  de  chaleur  équivalente  à  la  force  vive  empruntée  par  la  plante  à  la 
radiation  solaire  pour  son  propre  développement,  pour  fabriquer  de  la  matière 
organique  avec  des  éléments  de  nature  minérale. 

B.  Contractilité  musculaire.  Sous  l'influence  d'une  excitation  de  nature 
quelconque,  la  fibre  musculaire  se  raccourcit.  La  contractilité  est  l'énergie 
essentielle,  l'activité  propre  du  muscle  ;  elle  se  manifeste  encore  quelque  temps 
après  la  mort,  et  la  durée  de  sa  persistance  est  d'autant  plus  longue  que  l'ani- 
mal est  plus  bas  placé  dans  l'échelle  zoologique.  A  mesure  que  l'organisation 
se  perfectionne,  les  diverses  parties  de  l'être  vivant  contractent  des  liens  de 
solidarité  plus  étroite,  et  leurs  activités  spéciales  survivent  moins  longtemps 
à  ^'activité  de  l'ensemble.  Chez  les  poissons  et  les  reptiles,  surtout  en  hiver,  la 
contraction  des  muscles  a  pu  être  déterminée,  quelques  jours  et  même  une  se- 
maine après  la  mort  ;  chez  les  mammifères  et  les  oiseaux,  quelques  heures  suffi- 
sent pour  faire  disparaître  toute  trace  appréciable  de  contractilité.  Dans  ses 
expériences  sur  des  cadavres  de  décapités,  INysten  a  montré  que,  chez  l'homme, 
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la  persistance  de  la  contractilité  n'a  pas  la  même  dm^e'e  dans  tous  les  muscles 
de  l'économie.  D'après  cet  habile  observateur,  les  contractions  provoquées  par 
l'excitation  électrique  disparaissent  au  bout  de  45  minutes  dans  les  parois  du 
ventricule  gauche,  persistent  seulement  une  heure  dans  celles  du  ventricule 
droit  du  cœur,  tandis  qu'on  les  observe  encore  après  sept  heures  dans  les  mus- 
cles des  membres,  et  même  après  seize  heures  dans  les  fibres  musculaires  des 
oreillettes  du  cœur. 

Quelle  que  soit  la  nature  physique,  chimique  ou  mécanique,  de  l'agent  em- 
ployé, l'excitation,  d'abord  communiquée  au  nerf  dont  les  ramifications  se 
distribuent  à  un  muscle,  est  transmise  aux  fibres  de  ce  muscle  et  détermine 
une  contraction.  Mais  l'intervention  -du  système  nerveux  est-elle  une  condition 
nécessaire  de  la  mise  en  jeu  de  la  contractilité?  Une  excitation  portée  directe- 
ment sur  la  fibre  musculaire  ne  peut-elle  pas  aussi  provoquer  une  contraction? 
Telle  est  la  question  très-importante  qui,  depuis  Haller,  divisait  profondément 
les  physiologistes  et  dont  la  solution  a  été  donnée  par  les  recherches  modernes. 

Sur  des  chiens  vivants,  M.  Longet,  après  avoir  coupé  en  travers  tantôt  le  nerf 
sciatique,  tantôt  le  nerf  facial,  a  étudié  la  distribution  de  l'excitabilité  dans  les 
branches  nerveuses  terminales  et,  en  même  temps,  la  contractilité  des  masses 
musculaires  dans  lesquelles  ces  branches  se  ramifient.  Au  bout  de  quatre  jours, 
toute  trace  appréciable  d'excitabilité  avait  disparu  dans  les  ramuscules  nerveux 
les  plus  ténus  et  les  plus  profonds,  tandis  que  trois  mois  après,  le  plus  faible 
stimulant  directement  appliqué  aux  muscles  déterminait  encore  de  fortes  con- 
tractions. Ces  expériences  démontrent  que  la  contractilité  est  une  activité  propre 
de  la  fibre  musculaire.  Lorsque  les  nerfs  moteurs  interviennent  dans  la  con- 
traction, ils  ne  font  que  transmettre  aux  muscles  des  excitations  externes  ou 
internes. 

Plus  tard,  M.  C.  Bernard  a  obtenu  les  mêmes  résultats  par  une  méthode  ex- 
périmentale différente.  Les  sauvages  d'Amérique  savent  préparer  un  poison 
végétal  très-énergique,  le  curare,  dont  ils  enduisent  leurs  armes,  quand  ils 
partent  pour  la  guerre  ou  pour  la  chasse.  Ce  poison  jouit  de  la  propriété,  bien 
remarquable  et  aujourd'hui  bien  établie,  de  soustraire  complètement  le  sys- 
tème musculaire  à  l'influence  du  système  nerveux,  sans  du  reste  altérer  les  pro- 
priétés fondamentales  des  libres  nerveuses  et  musculaires.  M.  C.  Bernard  a  mon- 
tré que,  chez  les  animaux  empoisonnés  par  le  curare,  les  masses  musculaires 
ne  sont  plus  influencées  par  les  excitations  les  plus  énergiques  du  système  ner- 
veux, et  qu'elles  continuent  à  se  contracter  fortement  quand  on  les  soumet  à 
l'action  directe  d'un  excitant  quelconque. 

Après  avoir  établi  que  la  contractilité  musculaire  est  indépendante  de  l'ac- 
tion du  système  nerveux,  M.  Longet  a  étudié  les  rapports  de  l'énergie  du  mus- 
cle et  de  la  circulation  sanguine.  Depuis  les  expériences  de  Swammerdam  et 
de  Sténon  sur  les  chiens,  on  savait  que  les  mouvements  volontaires  des  membres 
postérieurs  sont  abolis  à  la  suite  de  la  ligature  de  l'aorte  descendante  et  re- 
paraissent, avec  leur  énergie  première,  dès  que  le  cours  du  sang  artériel  est 
rétabli.  M.  Longet  s'est  posé  une  question  bien  différente  ;  il  s'est  proposé  de 
déterminer  si  un  muscle  privé  de  son  sang  artériel  conserve  encore  la  propriété 
de  se  contracter  quand  on  le  soumet  à  une  excitation  directe.  De  ses  nom- 
breuses expériences  sur  les  animaux,  il  résulte  que  toute  trace  d'excitabilité 
disparaît,  en  deux  heures,  dans  un  muscle  qui  ne  reçoit  plus  de  sang  artériel, 
et  qu'il  suffit  de  permettre  de  nouveau  l'afflux  de  ce  sang  artériel  pour  que,  en 
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quelques  minutes,  le  muscle  recouvre  la  propriété  de  se  contracter  sous  l'in- 
lluence  d'une  excitation  directe  ou  indirecte.  Mais  le  sang  artériel  contient  : 
—  d'une  part,  les  matériaux  de  réparation  préparés  par  la  digestion  ;  — d'autre 
part,  tout  l'oxygène  cédé  dans  le  poumon  par  l'atmosphère.  Ce  liquide  est  en 
réalité  l'agent  de  toute  nutrition.  De  son  côté,  M.  Becquerel  a  démontré  que  la 
température  d'un  muscle  s'abaisse  sensiblement  quand  on  comprime  son  artère 
nourricière.  ÎVoiis  sommes  donc  autorisé  à  affirmer  que  la  solidarité  la  plus 
étroite  existe  entre  la  contractilité  et  les  réactions  chimiques  dénutrition  accom- 
plies dans  la  profondeur  du  tissu  musculaire. 

A  l'article  Chaleur  animale,  (l""^  série,  t., XV,  p.  72)  nous  avons  montré  que 
la  contractilité  est  un  mode  de  manifestation  du  mouvement  nutritif  du  système 
musculaire.  Nous  devons  éviter  toute  répétition  inutile;  nous  nous  contenterons 
de  formuler  ici  quelques  propositions  qui  résument  l'état  de  la  science  sur 
cette  question  de  physiologie  générale. 

La  contraction  musculaire  est  constamment  caractérisée  par  l'exaltation  de  la 
circulation  locale,  de  la  consommation  d'oxygène,  du  travail  cliimique  intérieur, 
de  la  production  d'acide  carbonique,  du  développement  de  chaleur,  et  de  la 
température  locale. 

Quand  l'animal  est  au  repos,  les  réactions  chimiques  de  nutrition  se  règlent 
de  manière  à  satisfaire  aux  besoins  de  la  calorification  ;  d'une  part,  les  pertes 
de  chaleur  que  le  rayonnement,  l'évaporation  et  le  contact  du  milieu  ambiant 
font  éprouver  à  l'économie,  et  d'autre  part,  la  quantité  d'oxygène  consommé, 
sont  telles  que  les  réactions  chimiques  sont  tout  entières  utilisées  pour  produire 
■de  la  chaleur  sensible.  En  est.il  de  même  dans  tous  les  cas  oii  le  système  mus- 
culaire entre  en  contraction  ? 

En  réalité,  dans  quelques  conditions  qu'elle  s'exécute,  à  une  contraction 
musculaire  d'intensité  déterminée  correspondent  un  travail  chimique  interne  et 
«ne  production  de  chaleur  d'intensités  également  déterminées  ;  mais  l'utilisation 
■de  cette  chaleur  ne  s'opère  pas  toujours  de  la  même  manière.  —  Si  le  muscle 
contracté  exerce  une  simple  pression  ou  une  pure  traction,  aucun  travail  exté- 
rieur nest  effectué,  la  chaleur  produite  reste  finalement  tout  entière  à  l'état 
de  chaleur  sensible  et  la  masse  musculaire  éprouve  une  élévation  de  tempéra- 
ture qui  représente  en  entier  l'énergie  des  réactions  chimiques  accomplies  dans 
la  trame  de  ses  tissus.  — Si,  au  contraire,  le  muscle  soulève  un  poids,  lance  un 
projectile,  produit  un  travail  extérieur,  une  quantité  de  chaleur  équivalente  à 
ce  travail  extérieur  effectué  est  à  jamais  perdue  comme  chaleur  sensible.  — Que 
le  muscle  exerce  une  simple  pression,  ou  soulève  un  poids,  que  sa  contraction 
soit  statique  ou  dynamique,  la  dépense  supportée  par  l'économie  est  donc  la 
même  ;  il  n'y  a  de  différence  que  dans  la  manière  dont  cette  dépense  est  utilisée. 
Dans  le  premier  cas,  le  travail  chimique  intérieur  est  tout  entier  représenté 
par  de  la  chaleur  sensible  ;  dans  le  second  cas,  ce  travail  intérieur  a  pour  équi- 
valent une  certaine  quantité  de  chaleur  sensible  et  un  travail  mécanique  réa- 
lisé. Mais,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la  manifestation  extérieure 
purement  calorifique  ou  à  la  fois  calorifique  et  mécanique,  est  l'équivalent  du 
travail  intérieur  de  nutrition. 

Au  point  de  vue  mécanique,  la  contractilité  joue  dans  le  muscle  le  môme  rôle 
que  l  élasticité  de  la  vapeur  dans  une  machine  à  feu  ;  elles  sont  l'une  et  l'au- 
tre de  vrais  agents  de  transformation  de  la  chaleur  en  travail.  De  là  découle 
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naturellement,  fatalement,  l'ordre  de  succession  des  phénomènes  accomplis  dans 
les  masses  musculaires.  L'action  productrice  de  la  chose  transformée  étant 
évidemment  antérieure  à  l'intervention  de  l'agent  de  transformation,  le  tra- 
vail chimique  de  nutrition  précède  nécessairement  la  mise  en  jeu  de  la  con- 
tractililé.  L'action  chimique  s'effectue  la  première  et  produit  de  la  chaleur  ; 
puis  la  contractilité  entre  en  jeu  et  la  fibre  musculaire  absorbe,  consomme  une 
portion  de  cette  chaleur  pour  devenir  active;  enfin,  suivant  qu'il  produit  une 
simple  pression  ou  un  soulèvement  de  poids,  le  muscle  rend  au  monde  extérieur, 
sous  forme  de  chaleur  sensible  seulement  ou  à  la  fois  de  chaleur  sensible  et  de 
travail  mécanique,  toute  la  chaleur  qu'au  début  et  pour  se  contracter,  il  a 
empruntée  au  travail  chimique  intérieur.  Comme  l'élasticité  de  la  vapeur,  l'ac- 
tivité propre  du  muscle  prend  son  origine  dans  le  conflit  de  l'oxygène  et  d'une 
masse  combustible.  La  contractilité  est  nécessairement  une  activité  de  même 
ordre  que  l'affinité  chimique  d'où  elle  dérive  et  le  travail  thermique  et  méca- 
nique auquel  elle  aboutit  ;  ce  qu'elle  a  de  spécial,  elle  le  doit  à  la  spécialité  de 
nature,  de  texture  et  de  composition  du  siège  de  sa  manifestation,  de  la  fibre 
musculaire.  La  contractilité  musculaire  nous  apparaît  en  définitive,  comme  une 
modalité  dynamique  soumise  aux  mêmes  lois  que  toutes  les  autres  et  rattachée, 
par  le  principe  de  la  transformation  équivalente,  aux  grands  agents  du  monde 
extérieur. 

Les  frottements  dont  l'économie  est  le  siège  ne  créent  réellement  pas  de  la 
chaleur  ;  ils  ne  peuvent  servir  qu'à  la  distribution  de  la  chaleur  déjà  produite. 
Ces  frottements,  en  effet,  détruisent  des  mouvements  communiqués  par  la 
contraction  des  masses  musculaires  ;  la  chaleur  développée  sur  les  surfaces- 
frottantes  est  Véqinvalent  du  travail  musculaire  correspondant  dont  les  effets 
sont  détruits,  et  ce  travail  musculaire  lui-même  est  Véquivalent  de  la  chaleur 
empruntée  au  travail  chimique  de  nutrition  et  transformée  en  contractilité.  — 
Fixons  notre  attention  sur  les  frottements  du  sang  contre  les  parois  des  vaisseaux  ,^ 
auquels  les  intro-mécaniciens  ont  fait  jouer  un  si  grand  rôle  dans  la  théorie  de 
la  chaleur  animale.  Le  sang  chemine  dans  les  vaisseaux  sous  l'influence  de 
l'impulsion  communiquée  par  les  contractions  du  muscle  cardiaque.  Mais  la 
force  mécanique  développée  par  le  cœur  pendant  la  contraction  de  ses  fibres 
musculaires  et  employée  à  communiquer  de  la  vitesse  à  la  masse  sanguine, 
dérive  de  la  chaleur  produite  par  les  réactions  chimiques  de  nutrition;  les  frot- 
tements, en  délridsant  cette  vitesse,  ne  font  donc  que  rendre  à  l'économie,  sous 
forme  de  chaleur  sensible,  la  quantité  de  chaleur  absorbée,  transformée  en 
force  motrice  par  les  fibres  contractiles  de  cœur. 

Dans  une  machine  en  action,  la  force  motrice  n'est  pas  tout  entière  employée 
à  produire  le  travail  que  l'on  se  propose  de  réaliser.  Les  ébranlements  des 
supports,  les  frottements  et  l'usure  des  surfaces  des  pièces  mobiles,  etc.,  etc., 
constituent  autant  de  résistances  passives  qu'il  faut  vaincre  et  qui  consomment, 
en  pure  perte,  une  partie  de  la  force  motrice.  Il  en  résulte  que  le  coefficient 
économique,  c'est-à-dire  le  rapport  du  travail  utile  effectué  au  travail  moteur 
dépensé,  est  toujours  inférieur  à  l'unité.  Dans  la  machine  vivante,  la  force 
motrice  subit  aussi  des  pertes  inévitables,  dues  au  mode  de  fonctionnement  des 
organes.  Pendant  le  travail,  les  contractions  musculaires  impriment  à  la  tête, 
aux  bras,  aux  jambes,  au  tronc,  des  balancements,  des  déplacements  qui 
consomment  nécessairement  une  quantité  de  chaleur,  difficile  à  apprécier,  mais 
complètement  perdue  pour  le  travail  utile.  En  second  lieu,  pendant  le  travail. 
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la  circulation  s'accélère,  les  mouvements  des  parois  thoraciques  deviennent  plu- 
fre'quents  et  plus  amples,  des  frottements  sont  produits  sur  les  surfaces 
articulaires  ;  ce  travail  intérieur  consomme  aussi  de  la  chaleur,  évidemment 
perdue  pour  le  travail  utile.  Finalement  rendue  à  l'économie  sous  forme  de  chaleur 
sensible,  celte  dernière  quantité  de  chaleur  sert,  d'une  part,  à  élever  la 
température  du  corps;  d'autre  part,  elle  est  emportée  au  dehors  parle  rayonne- 
ment, par  le  contact  de  l'air  avec  la  peau  et  la  muqueuse  des  voies  respiratoires, 
par  l'évaporatioii  respiratoire  et  cutanée  considérablement  augmentée.  La 
machine  vivante  ne  peut  donc  pas  transformer  en  travail  utile  la  totalité  de 
la  chaleur  produite  par  le  travail  de  nutrition,  son  coefficient  économique  est, 
comme  celui  de  toute  machine,  inférieur  à  l'unité.  Il  est  intéressant  de  comparer 
le  coefficient  économique  de  la  machine  vivante  à  celui  des  machines  à  feu  les 
plus  perfectionnées  employées  par  l'industrie. 

Il  résulte  des  expériences  de  M.  Hirn,  de  Colmar,  que  l'homme  produit  en  réalité 
445  unités  de  chaleur  pour  réaliser  un  travail  utile  équivalent  de  78  unités  de 
chaleur  ;  le  coefficient  économique  de  son  système  musculaire  employé  comme 
machine  motrice  est  donc  sensiblement  dix-huit  centièmes.  Cette  estimation 
s'accorde  avec  celle  de  M.  Helmholtz  ;  les  recherches  de  ce  physiologiste  tendent, 
en  effet,  à  établir  que  l'homme  peut  utiliser,  en  travail  extérieur,  un  cinquième 
de  la  chaleur  produite  par  les  réactions  chimiques  de  nutrition  ;  le  coefficient 
économique  du  système  musculaire  de  l'hommes'élèverait  donc  à  vingt  centièmes . 

Or  les  recherches  de  M.  Hirn  démontrent  que,  malgré  leur  volume  et  leur 
poids  si  considérables,  les  machines  à  vapeur  les  plus  perfectionnées  utilisent 
seulement  les  douze  centièmes  de  la  chaleur  communiquée  à  la  chaudière. 
Considéré  comme  machine  motrice,  le  système  musculaire  de  l'homme  a  donc 
une  très -grande  supériorité  sur  les  appareils  les  mieux  construils  qu'il  ait  été 
donné  à  l'industrie  et  à  la  science  de  réaliser.  Le  coefficient  économique  du 
système  musculaire  est  à  celui  de  la  machine  à  vapeur  comme  3  est  à  2  d'après 
M.  Hirn,  comme  5  est  à  5  d'après  M.  Helmholtz.  —  Dans  certains  muscles,  con- 
sidérés isolément,  cette  supériorité  est  encore  bien  plus  prononcée.  En  tenant 
compte  de  la  pression  du  sang  dans  les  artères,  U.  Helmholtz  a  trouve  qu'en 
une  heure,  le  cœur  utilisant  en  force  motrice  l'énergie  avec  laquelle  il  presse 
le  sang,  élèverait  son  propre  poids  à  6  670  mètres  de  hauteur.  Or,  les  locomo- 
tives les  plus  puissantes,  celles  par  exemple,  qui  servent  à  gravir  les  fortes 
pentes  du  Tyrol,  ne  peuvent,  en  une  heure,  élever  leur  propre  poids  qu'à  une 
hauteur  de  825  mètres;  elles  n'ont  donc,  comme  automoteurs,  que  le  huitième 
de  la  puissance  d'un  appareil  musculaire  tel  que  le  cœur. 

«  Le  corps  des  animaux,  dit  M.  Helmholtz,  diffère  d'une  machine  à  vapeur, 
non  point  par  le  procédé  qui  donne  naissance  à  la  chaleur  et  au  travail,  mais 
bien  par  la  manière  d'approprier  cette  force  à  son  but  spécial.  » 

Ainsi  se  trouvent  pleinement  justifiées  les  paroles  par  lesquelles  M.  Dumas 
terminait,  le  20  août  1841,  sa  leçon  sur  la  Statistique  chimique  des  êtres 
organisés.  Après  avoir  comparé  la  puissance  des  moteurs  animés  à  celle  d'une 
machine  à  vapeur,  il  ajoutait  : 

«  Une  dernière  réllexion.  Pour  monter  au  sommet  du  Mont  Blanc,  un  homme 
emploie  deux  journées  de  12  heures.  Pendant  ce  temps,  il  brûle  en  moyenne 
500  grammes  de  carbone  ou  l'équivalent  d'hydrogène.  Si  une  machine  à  vapeur 
s'était  chargée  de  l'y  porter,  elle  en  aurait  brûlé  1  000  à  1  200  pour  faire  le 
même  service. 
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«  Ainsi,  comme  machine  empruntant  toute  la  force  au  charbon  qu'il  brûle, 
l'homme  est  une  machine  trois  à  quatre  fois  plus  parfaite  que  la  plus  parfaite 
machine  à  vapeur. 

«  Nos  ingénieurs  ont  donc  encore  beaucoup  à  faire,  et  pourtant  ces  nombres 
sont  de  nature  à  prouver  qu'il  y  a  communauté  de  principes  entre  la  machine 
vivante  et  l'autre;  car  si  l'on  tient  compte  de  toutes  les  pertes  inévitables  dans 
les  machines  à  feu  et  si  soigneusement  évitées  dans  la  machine  humaine,  Viden- 
tité  de  principe  est  évidente  aux  yeux.  » 

En  résumé,  quelque  perfectionnée  que  soit  son  organisation,  quelque  élevée 
que  soit  sa  place  dans  réchelle  zoologique,  l'animal  puise,  dans  la  chaleur 
produite  par  les  réactions  chimiques  de  nutrition  effectuées  dans  la  trame  de 
ses  organes  et  de  ses  tissus,  toute  la  force  dont  il  dispose  ;  il  peut,  selon  ses 
besoins  et  les  conditions  ambiantes,  employer  cette  force  sous  deux  formes.  — 
Utilisée  directement  sous  forme  de  chaleur  sensible,  cette  force  lui  sert  à  lutter 
contre  les  causes  extérieures  de  refroidissement  ;  —  transformée  en  contractilité, 
elle  lui  fournit  toute  la  puissance  mécanique  développée  par  son  système 
musculaire  dans  les  travaux  extérieurs  qu'il  accomplit. 

C.  Activités  du  srjstème  nerveux.  Les  nerfs  jouent,  dans  l'économie,  le  rôle 
de  cordons  conducteurs  destinés  à  maintenir  en  communicalion  constante  les 
centres  nerveux  et  les  diverses  parties  du  corps.  Les  uns  transmettent  aux 
centres  nerveux  les  excitations  de  toute  nature  des  organes  auxquels  ils  se 
distribuent  et  provoquent  les  réactions  de  ces  centres  ;  les  autres  recueillent  et 
transmettent  aux  muscles  les  excitations  motrices  développées  dans  les  centres 
nerveux  sous  l'influence  d'une  cause  quelconque.  L'observation  nous  apprend 
d'ailleui's  que,  quelle  que  soit  la  fonction  d'un  nerf,  les  tubes  et  fibres  élémen- 
taires qui  les  constituent  sont  composés  au  fond  des  mêmes  éléments  histolo- 
giques,  disposés  de  la  même  manière.  Depiiis  son  origine  jusqu'à  sa  terminaison, 
la  fibre  nerveuse  est  continue  ;  elle  s'accole  aux  fibres  voisines  mais  garde 
toujours  son  identité.  Elle  ne  reste  pas  simple  dans  tout  son  trajet;  elle  se 
divise  plusieurs  fois  à  mesure  qu'elle  approche  de  la  périphérie,  et  fournit 
plusieurs  subdivisions  terminales.  La  terminaison  des  fibres  nerveuses  se  fait 
par  des  extrémités  libres,  sans  anses,  ni  arcades,  ni  réseaux  véritablement 
terminaux.  Les  appareils  terminaux  des  nerfs  moteurs  et  des  nerls  scnsitifs  ne 
sont  pas  complètement  identiques;  mais,  sauf  cette  différence,  on  peut  dire  que 
la  terminaison  des  fibres  est  partout  sensiblement  la  même;  c'est,  dans  tous 
les  cas,  le  cylindér-axis  qui  persiste  seul  et  qui  seul  entre  en  rapport  avec  les 
organes  terminaux. 

Considérés  dans  leurs  rapports  physiologiques  avec  les  centres  d'oij  ils 
émanent  et  les  organes  périphériques  auxquels  ils  se  distribuent,  les  nerfs  nous 
apparaissent  comme  des  appareils  excitables,  conducteurs  des  excitations 
internes  et  externes  auxquelles  ils  sont  soumis,  excitateurs  des  organes  auxquels 
ils  transmettent  les  excitations  reçues  et,  par  cela  même,  capables  de  mettre  en 
jeu  V activité  propre,  les  uns  des  centres  nerveux,  les  autres  de  la  fibre  muscu- 
laire. 

Les  nerfs  qui  établissent  la  communication  entre  la  peau  et  les  centres 
nerveux  transmettent,  à  la  moelle  cpinière  et  au  cerveau  les  excitations  péri- 
phériques et  déterminent,  soit  des  manifestations  de  douleur,  soit  des  actions 
excita-motrices,  tandis  que  les  nerfs  qui  se  rendent  des  centres  nerveux  aux 
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muscles  ne  provoquent,  sous  l'influence  d'une  excitation,  que  des  contractions 
musculaires.  Dans  le  premier  cas,  la  transmission  est  centripète;  elle  est 
centrifuge  dans  le  second  ;  les  manifestations  provoquées  par  ces  deux  ordres 
.  de  nerfs,  sous  l'influence  d'un  même  mode  d'excitation,  sont  complètement 
différentes.  Que  faut-il  conclure  de  cette  spécialité  des  manifestations  provoquées 
par  les  nerfs  à  transmission  centripète  et  par  les  nerfs  à  transmission  centrifuge? 
doit-on  admettre  qu'entre  les  propriétés  fondamentales  de  ces  deux  ordres  de 
nerfs  il  existe  une  différence  que  ni  leur  composition  chimique,  ni  leur  texture 
histologique  ne  permettent  de  soupçonner?  IV'est-il  pas,  au  contraire,  plus 
rationnel  d'admettre  que  les  propriétés  fondamentales  de  ces  deux  oi'dres  de 
nerfs  sont  les  mêmes,  et  que  la  différence  des  effets  produits  provient  unique- 
ment d'une  différence  dans  les  activités  propres  des  organes  auxquels  les 
Impressions  reçues  sont  transmises.  Nous  n'hésitons  pas  à  adopter  sans  restric- 
tion cette  dernière  interprétation,  dont  les  recherches  d'éminents  physiologistes 
de  notre  époque  nous  paraissent  avoir  démontré  la  parfaite  exactitude. 

La  fibre  nerveuse  est  douée  d'une  activité  pivpi^e ,  de  nature  encore  inconnue, 
qu'avec   MM.  Lewes  et  Vulpian,  nous  appellerons  neurilité  et  qui,  une  fois 
mise  en  jeu  par  une  excitation  quelconque,  est  transmise  dans  tous  les  sens.  — . 
Dans  les  nerfs  dits  sensitifs,  la  neurilité  transmise  dans  le  sens  périphérique  ne 
peut  produire  aucune  manifestation  du  côté  de  la  peau;  transmise  vers  les 
centres,  elle  met  en  jeu  l'activité  propre  de  la  substance  grise  et,  par  son  inter- 
médiaire, elle  détermine  des  manifestations  de  douleur  ou  d'excito-motricité. 
—  Dans  les  nerfs  dits  moteurs,  les  phénomènes  sont  inverses  ;  du  côté  central,  la 
neurilité  n'exerce  aucune  action  sur  la  substance  grise  et  ne  produit  aucune  mani- 
festation; mais,  du  côté  périphérique,  elle  aboutit  aux  masses  musculaires  dont 
elle  met  en  jeu  l'activité  propre,  la  contractilité.  — Du  moment  où  les  organes, 
excitables  eux-mêmes  par  l'action  de  la  neurilité,  jouissent  d'activités  propres 
distinctes,  il  n'y  a  nulle  difficulté  à  comprendre  que  les  phénomènes  déterminés 
par  l'excitation  des  nerfs  sensitifs  et  des  nerfs  moteurs  soient  très-différents, 
bien  que  l'activité  propre  de  ces   deux  ordres  de   nerfs,   la   neurilité,    soit 
absolument  la  même.  —  Les  centres  nerveux  et  les  muscles  sont  deux  réactifs 
différents,  traduisant  chacun  à  sa  manière  l'action  de  la  neurilité.  C'est  ainsi 
que,  suivant  la  nature  et  l'arrangement  des  supports  soumis  à  son  action,  on 
obtient  avec  un  même  agent,  le  courant  électrique,  de  la  chaleur,  de  la  lumière, 
la  déviation  d'une  aiguille  aimantée,  l'aimantation  du  fer  doux  et  de  l'acier,  un 
transport  de  liquide,  une  décomposition  chimique,  un  courant  d'induction,  le 
soulèvement  d'un  poids,  une  sensation  de   douleur  et  de  lumière,   ou   une 
contraction  musculaire. 

D'abord,  il  est  facile  de  démontrer  que,  malgré  ses  connexions  avec  les 
centres  nerveux,  la  fibre  nerveuse  ne  leur  emprunte  pas  son  principe  d'action: 
en  d'autres  termes  que  la  neurilité  est  une  activité  mdépendante,  autonome  et 
appartient  en  propre  à  cette  fibre.  —  Lorsqu'un  nerf  mixte,  le  sciatique,  par 
exemple,  est  sectionné  en  travers,  l'excitabilité  du  bout  périphérique  persiste 
quelque  temps  et  s'affaiblit  graduellement  de  la  surface  sectionnée  à  la  péri- 
phérie. M.  le  professeur  Longet  a  démontré  qu'après  quatre  jours,  toute  trace 
d'excitabilité  est  éteinte  dans  toute  la  longueur  de  ce  bout  périphérique;  il  est 
alors  impossible  d'obtenir  une  contraction  musculaire,  même  en  portant  l'exci- 
tation sur  les  extrémités  terminales  du  nerf.  Les  observations  microscopiques 
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démontrent  que  cette  abolition  de  l'excitabilité  est  le  résultat  de  l'altération 
graduellement  croissante  de  la  texture  de  la  fibre  élémentaire;  au  bout  de  deux 
ou  trois  mois,  la  désorganisation  est  complète,  la  substance  médullaire  a  dis- 
paru; cependant  le  cylinder-axis  peut  être  toujours  parfaitement  reconnais- 
sable,  quoique  sans  doute  assez  altéré  pour  avoir  perdu  ses  propriétés  physio- 
logiques. Cette  dégénérescence  affecte  d'ailleurs  toutes  les  fibres  élémentaires, 
aussi  bien  celles  qui  proviennent  des  racines  postérieures  que  celles  qui  sont 
fournies  par  les  racines  antérieures. 

Mais  que  devient  ce  bout  périphérique  parvenu  au  plus  haut  degré  de  dégé- 
nérescence atrophique?  Que  le  nerf  ait  été  simplement  divisé  ou  qu'on  en  ait 
excisé  une  longueur,  même  considérable,  la  réunion  peut  se  faire,  entre  le  bout 
périphérique  et  le  bout  central  resté  intact,  au  moyen  de  fibres  nerveuses  de 
nouvelle  formation  qui  se  développent  dans  l'intervalle  des  deux  segments  et  les 
soudent  l'un  à  l'autre.  En  même  temps,  s'opère  une  restauration  de  toutes  les 
fibres  (sensitives  et  motrices)  du  bout  périphérique  dont  toutes  les  propriétés  et 
toutes  les  fonctions  se  rétablissent. 

Les  expériences  des  physiologistes  montrent  que  le  bout  périphérique  devient 
ie  siège  de  pliénomènes  de  même  ordre  alors  même  que,  pour  une  cause 
quelconque,  il  ne  se  réunit  pas  au  bout  central.  Il  s'opère,  dans  ce  bout  périphé- 
rique à  jamais  séparé  des  centres  nerveux  et  soustrait  à  leur  influence,  une 
régénération  le  plus  souvent  partielle  et  quelquefois  si  complète  que  tous  les 
tubes  nerveux  reprennent  leur  état  normal.  Cette  régénération  autogénique 
s'effectue  avec  lenteur  ;  suivant  l'âge  de  l'animal  en  expérience,  il  faut  attendre 
de  trois  h  douze  mois  pour  voir  des  fibres  restaurées,  mais  la  restauration  s'opère 
toujours.  Dans  ce  bout  périphérique  restauré  et  complètement  indépendant  des 
centres  nerveux,  l'expérience  démontre  que  les  fibres  élémentaires,  du  moins 
les  motrices,  recouvrent  toutes  leurs  propriétés  ;  il  suffit,  en  effet,  de  soumettre 
ce  bout  périphérique  à  une  excitation  quelconque,  mécanique,  physique  ou 
chimique,  pour  déterminer  la  contraction  des  muscles  auxquels  il  se  distribue. 

La  restauration  autogénique  s'effectue  aussi  dans  le  bout  périphérique  d'un 
nerf  exclusivement  moteur  ou  exclusivement  sensitif  maintenu  séparé  des 
centres  nerveux.  Dans  le  cas  d'un  nerf  sensitif,  il  est  évidemment  impossible 
de  prouver  expérimentalement  que  les  tubes  i^égénérés  ont  recouvré  leurs 
propriétés  sensitives,  mais  l'analogie  permet  d'affirmer  que  la  restauration  est  à 
la  fois  physiologique  et  anatomique,  comme  dans  le  cas  où  la  soudure  s'effectue 
entre  les  deux  segments  séparés  par  la  section. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  est  évidente  :  La  neurilité  est  l'attribut 
physiologique  distinct,  indépendant,  fondamental  des  fibres  nerveuses;  Texis- 
lence  de  cette  activité  propre  dépend  uniquement  de  l'intégrité  de  la  structure 
et  de  la  nutrition  des  éléments  histologiques  des  fibres  elles-mêmes. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  les  détails  des  recherches  si  intéressantes  de 
M.  Flourens  et  de  MM.  Vulpian  et  Philippeaux  sur  les  résultats  de  la  soudure 
d'un  bout  périphérique  et  d'un  bout  central  appartenant  à  deux  nerfs  différents; 
il  nous  suffit  de  rappeler  deux  faits  de  la  plus  haute  importance  mis  hors  de 
toute  contestation  possible  par  les  expériences  de  ces  physiologistes. 

1°  Lorsqu'un  segment  central  de  nerf  sensitif  est  soudé  à  un  segment  péri- 
phérique de  norf  moteur,  la  transmission  de  l'excitation  s'effectue,  à  travers  la 
surface  de  jonction,  du  nerf  sensitif  au  nerf  moteur  et  réciproquement. 
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2°  Les  nerfs  sensitifs,  aussi  bien  que  les  nerfs  moteurs,  transmettent  à  la  fois 
vers  les  centres  et  vers  la  périphérie,  une  excitation  portée  sur  un  point  quel- 
conque de  leur  trajet. 

Quelques  mots  nous  suffiront  pour  compléter  la  démonstration  de  l'iden- 
tité des  propriétés  fondamentales,  essentielles  des  fibres  nerveuses.  Les 
recherches  d'électro-physiologie  ont  pi^ouvé  que  tous  les  nerfs  ont  des  pro- 
priétés électro-motrices  identiques  et  modifiées  de  la  même  manière  par  l'état 
d'excitation.  Les  mêmes  agents  mécaniques,  physiques  et  chimiques  mettent  en 
jeu  l'activité  de  tous  les  nerfs:  l'irritation  produite  se  propage  dans  les  nei'^s 
sensitifs  et  dans  les  nerfs  moteurs,  avec  une  même  vitesse  de  transmission  ae 
'28  à  30  mètres  par  seconde. 

Les  deux  éléments  histologiques  fondamentaux  du  système  nerveux  sont  : 
la  fibre  et  la  celhde  qui  ont  partout,  au  fond,  même  composition  et  même 
texture.  —  Les  fibres,  groupées  en  faisceaux  plus  ou  moins  volumineux,  consti- 
tuent les  nerfs  et  la  substance  blanche  des  centres.  —  Les  cellules  existent 
exclusivement  dans  la  substance  grise  qu'elles  caractérisent.  —  La  neurilité  est 
l'activité  propre  de  la  fibre  nerveuse,  la  même  partout,  dans  les  cordons  sensitifs 
et  moteurs  aussi  bien  que  dans  les  faisceaux  fibreux  de  l'encéphale,  et  de  la 
moelle  ;  elle  ne  dépend  que  de  l'intégrité  de  la  fibre  nerveuse  dont  elle  est 
l'attribut  essentiel.  —  La  cellule  a  aussi  une  activité  propre,  la  même  partout, 
spéciale  comme  son  organisation  et  distincte  de  la  neurilité  de  la  fibre  nerveuse. 
Nous  venons  de  dire  que  l'activité  propre  de  la  fibre  et  celle  de  la  cellule  ner- 
veuse ne  peuvent  pas  être  confondues;  il  demeure,  en  effet,  établi  que  : 

1°  La  fibre  nerveuse  est  expérimentalement  excitable;  la  neurilité  mise  en 
jeu  par  une  excitation  mécanique,  physique  ou  chimique  est  propagée  par  les 
nerfs  dans  tous  les  sens.  La  cellule  nerveuse  peut  aussi  exercer  une  action 
directe  sur  la  fibre  et  mettre  en  jeu  son  activité  propre. 

2°  Les  excitations  extérieures  mécaniques,  physiques  ou  chimiques  n'exercent 
aucune  action  sur  la  cellule,  dont  l'activité  entre  en  jeu  sous  l'influence  de 
l'action  directe  de  la  fibre  nerveuse. 

Partout,  dans  les  cordons  nerveux  de  divers  ordres,  comme  dans  les  diverses 
régions  des  centres  nerveux,  les  activités  propres  de  la  fibi'e  et  de  la  cellule 
nerveuse  restent  les  mêmes  au  fond  ;  mais  les  manifestations  sensibles  de  ces 
activités,  les  fonctions  de  la  substance  blanche  et  de  la  substance  grise  des 
centres,  des  cordons  et  des  filets  nerveux,  varient  d'une  région  à  l'autre,  suivant 
les  connexions  de  la  fibre  et  de  la  cellule  enti'e  elles  et  avec  les  organes  de 
l'économie.  —  Pour  se  rendre  compte  des  fonctions  si  nombreuses,  si  variées  et  si 
importantes  du  système  nerveux,  il  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  à  l'interven- 
tion d'une  force  indépendante  de  la  matière  organisée.  Ces  fonctions  sont  les 
résultats  de  la  mise  en  jeu  des  activités  propres  de  la  fibre  et  de  la  cellule 
nerveuses  dont  ces  deux  activités  sont  les  attributs  fondamentaux,  essentiels,  au 
même  titre  que  la  contractilité  est  l'attribut  incontestable,  et  aujourd'hui  incon- 
testé, de  toute  fibre  musculaire. 

Les  activités  propres  de  la  fibre  et  de  la  cellule  nerveuses  ne  doivent  pas 
plus  être  confondues  avec  les  manifestations  électriques  constatées  dans  le 
système  nerveux,  que  la  contractilité  ne  doit  être  assimilée  au  courant  muscu- 
laire. Ces  deux  activités  sont   des   modalités    dynamiques  spéciales,   comme 
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sont  spéciales  la  texture  et  la  composition  de  la  fibre  et  de  la  cellule  nerveuses 
dont  elles  sont  les  attributs  ;  il  nous  reste  à  déterminer  leurs  rapports  avec 
les  agents  du  monde  extérieur. 

Le  degré  d'activité  du  système  nerveux  varie  avec  l'âge  de  l'animal,  avec  le 
rang  qu'il  occupe  dans  la  série  zoologique,  avec  une  foule  de  conditions  internes  et 
externes  dont  il  n'est  pas  de  notre  sujet  de  chercher  à  dévoiler  le  mode  d'action.  Xous 
devons  nous  contenter  de  rappeler  les  faits  suivants:  — La  durée  de  la  persistance 
de  l'excitabilité  des  nerfs  après  la  mort  est  d'autant  plus  longue  que  l'animal 
est  plus  bas  placé  dans  l'échelle  zoologique  ;  , —  il  suffit  de  refroidir  un 
animal  supérieur  avant  de  le  sacrifier,  pour  que  ses  nerfs  conservent  leur 
excitabilité  aussi  longtemps  que  ceux  des  animaux  inférieurs. 

La  vitesse  de  propagation  d'une  excitation  dans  les  nerfs  est  aussi  profondé- 
ment influencée  par  la  température  de  l'animal;  M.  Helmholtz  a  constaté  que, 
chez  les  grenouilles,  cette  vitesse  de  propagation,  dans  un  nerf  refroidi  à 
zéro,  n'est  plus  que  la  dixième  partie  de  ce  qu'elle  est  dans  le  même  nerf 
dont  la  température  est  maintenue  de  15  à  20  degrés;  M.  Dubois-Reymond  à 
observé  des  faits  de  même  nature.  —  Cela  posé,  hàtons-nous  de  fixer  notre 
attention  sur  les  réactions  chimiques  de  nutrition  et  sur  la  circulation  consi- 
dérées comme  modificateurs  de  l'excitabilité  des  nerfs  et  des  centres  nerveux 
eux-mêmes. 

Pendant  les  belles  journées  de  printemps,  alors  que  leur  circulation  est 
très-active  et  qu'ils  consomment  beaucoup  d'oxygène,  les  animaux  inférieurs, 
à  température  variable,  sont  vifs,  alertes,  répondent  avec  beaucoup  d'énergie 
aux  excitations  extérieures.  Mais,  à  l'approche  de  la  saison  froide,  la  respira- 
tion et  la  circulation  s'allanguissent  graduellement  chez  ces  animaux,  dont  les 
mouvements  deviennent  plus  lents  et  plus  difficiles,  en  même  temps  que 
l'excitabilité  s'émousse  et  devient  obscure;  finalement  ces  animaux  tombent  dans 
cet  engourdissement  profond  où  ils  passent  l'hiver  tout  entier,  état  pendant 
lequel,  par  suite  de  la  torpeur  du  système  nerveux,  les  manifestations  vitales  les 
plus  fondamentales,  les  plus  essentielles,  sont  à  peine  perceptibles. 

C'est  surtout  chez  les  mammifères  hibernants,  que  les  rapports  de  l'activité 
de  la  circulation  et  des  réactions  chimiques  de  nutrition  avec  l'excitabilité 
du  système  nerveux  ont  pu  être  bien  étudiés.  —  Pendant  le  sommeil 
hibernal,  la  circulation  continue,  mais  éprouve  un  ralentissement  très- 
considérable.  Il  résulte  des  nombreuses  observations  de  Saissy  qu'en  été, 
les  pulsations  du  cœur  s'élèvent  chez  la  marmotte,  à  90  par  minute,  et  tombent 
à  9  ou  10  pendant  l'engourdissement.  En  même  temps,  le  nombre  des  inspi- 
rations s'abaisse  de  30  à  7  ou  8  par  minute,  et  les  réactions  chimiques  de 
nutrition  subissent  une  dépression  très-considérable.  En  effet,  les  expériences 
de  M.  V.  Piegnault  montrent  qu'une  marmotte  consommait,  par  kilogramme 
et  par  heure,  986  milligrammes  d'oxigène  dans  l'état  dé  veille  et  seulement 
44  milligrammes  dans  l'état  à' engourdissement.  —  D'autre  part,  tous  les 
observateurs  s'accordent  pour  dire  que,  pendant  le  sommeil  hibernal,  l'animal 
est  presque  complètement  insensible  à  toutes  les  excitations  extérieures  :  on 
peut,  sans  l'éveiller,  sans  même  qu'il  exécute  aucun  mouvement,  le  transporter 
d'un  lieu  dans  un  autre,  le  rouler  dans  les  mains  et  contre  terre,  le  laisseï 
tomber  d'un  ou  deux  mètres  de  hauteur.  —  Mangili  raconte  qu'un  coup  de 
fusil,  tiré  dans  une  grotte,  n'interrompt  pas  le  sommeil  hibernal  des  chauves- 
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souris  accrochées  à  la  voûte.  —  L'excitabilité  de  ces  animaux  est  réduite  au 
minimum,  mais  n'est  pas  éteinte.  Prunelle  a  réveillé  une  marmotte  engourdie 
en  lui  faisant  respirer  de  l'ammoniaque  ;  Saissy  et  Mangili  ont  obtenu  des  signes 
évidents  de  sensibilité  en  employant  des  excitants  mécaniques  et  chimiques. 
—  L'irritabilité  musculaire  peut  aussi  être  directement  mise  en  jeu  :  il  suffit 
de  dénuder  un  muscle  et  de  l'exciter  avec  la  pointe  d'un  scalpel  pour  le  voir 
se  contracter.  De  tous  les  moyens  de  réveiller  l'irritabilité  musculaire,  l'élec- 
tricité est  le  plus  puissant  ;  ajoutons  enfin  qu'en  faisant  passer  un  courant 
électrique  intense  à  travers  un  neif  mixte,  on  peut  obtenir  à  la  fois  des  signes 
de  douleur  et  des  contractions  musculaires. 

Les  phénomènes  sont  encore  plus  prononcés  chez  les  hibernants  qui,  sous 
l'influence  d'un  froid  trop  intense  et  trop  prolongé,  sont  tombés  dans  un  état 
de  léthargie.  —  Bien  qu'ils  puissent,  quand  on  les  réchauffe,  reprendre  leur 
activité  habituelle,  ces  animaux,  tant  que  dure  la  léthargie  par  le  froid,  res- 
semblent à  des  cadavres;  toutes  les  fonctions  sont  complètement  et  momentané- 
ment suspendues,  il  n'y  a  plus,  chez  eux,  trace  de  respiration  ni  de  circula- 
tion. En  même  temps,  le  système  nerveux  a  perdu  toute  excitabilité  ;  les  exci- 
tants mécaniques,  physiques,  chimiques,  les  plus  énergiques,  l'électricité 
elle-même,  sont  impuissants  pour  mettre  en  jeu  l'activité  propre  des  nerfs.  — 
Dans  cet  état  de  mort  apparente,  l'irritabilité  musculaire  seule  survit, 
comme  elle  persiste  encore  quelque  temps  après  la  mort  réelle. 

Quelle  que  soit  l'importance  de  ces  observations,  la  science  possède  des 
preuves  bien  plus  directes  et  plus  démonstratives  de  l'influence  de  la  circulation 
sur  l'activité  du  système  nerveux.  L'expérience  démontre,  en  effet,  que,  chez 
tous  les  animaux,  les  centres  nerveux,  comme  les  muscles,  perdent  toute  leur 
excitabilité  du  moment  oii  ils  cessent  de  recevoir  du  sang  artériel,  —  Si,  à 
l'exemple  de  Sténon,  on  interrompt  la  circulation  dans  le  train  postérieur  et 
dans  la  partie  postérieure  de  la  moelle  épinière  d'un  chien,  en  liant  l'aorte  en 
avant  des  artères  rénales,  l'animal  se  tient  d'abord  dans  une  attitude  normale, 
marche  en  se  servant  des  quatre  membres  :  mais  bientôt  le  train  postérieur 
est  complètement  paralysé  du  sentiment  et  du  mouvement  ;  l'animal  marche 
avec  ses  membres  antérieurs  seulement,  et  trame  après  lui  ses  membres 
postérieurs  inertes  ;  l'irritation  de  la  queue  et  des  extrémités  digitales  ne  pro- 
duit plus  ni  douleur  ni  mouvements  réflexes.  Dans  la  région  où  elle  a  cessé  de 
recevoir  du  sang  artériel,  la  substance  grise  de  la  moelle  a  donc  perdu  son 
excitabilité.  11  suffit  alors  d'enlever  la  ligature  de  l'aorte  pour  rendre,  en  quelques 
minutes,  aux  nerfs  et  aux  muscles  des  membres  postérieurs,  leur  excitabilité 
et  leur  contractilité  volontaire.  La  substance  grise  de  la  moelle  recouvre  donc 
toutes  ses  propriétés  fondamentales  du  moment  où  l'afflux  du  sang  artériel 
recommence. 

En  injectant  de  la  poudre  de  Lycopode  dans  les  artères  crurales  de  la  péri- 
phérie vers  le  cœur,  M.  Flourens  est  parvenu  à  intercepter  complètement  le 
coui's  du  sang  dans  la  partie  postérieure  de  la  moelle  épinière  d'un  chien. 
A  la  suite  de  cette  opération,  le  mauvement  volontaire  disparaît  dans  les 
membres  postérieurs  ;  l'excitation  du  nerf  sciatique  ne  cause  aucune  douleur, 
mais  détermine  la  contraction  des  muscles  auxquels  le  nerf  se  distribue.  La 
moelle  qui  a  cessé  de  recevoir  du  sang  artériel  perd  son  excitabilité,  mais  le 
nerf  moteur  et  les  muscles,  dont  la  circulation  est  restée  intacte,  ont  conservé 
leurs  propriétés  fondamentales. 
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M.  BroAYii-Séquard  a  procédé  autrement;  il  a  expérimenté  sur  le  train  pos- 
térieur d'un  mammifère  complètement  séparé  du  train  antérieur.  Il  a  attendu 
l'extinction  complète  de  l'excitabilité  de  la  moelle  épinière,  puis  il  a  injecté  dans 
l'aorte  du  sang  défibriné  et  oxygéné.  Sous  l'influence  de  cette  irrigation  san- 
guine suffisamment  prolongée,  la  substance  grise  de  la  moelle  a  repris  toutes 
ses  propriétés,  l'irritation  de  la  peau  a  provoqué  des  mouvements  réflexes  des 
membres  postérieurs. 

Le  même  mode  d'expérimentation  a  été  appliqué  à  l'étude  de  l'influence  de 
la  circulation  sur  les  fonctions  des  masses  encéphaliques.  —  Sur  les  lapins, 
Astley  Gooper  liait  les  deux  carotides,  puis  il  suspendait  complètement  l'afflux 
du  sang  artériel  vers  le  cerveau  en  comprimant  les  artères  vertébrales, 
l'animal  tombait  dans  un  état  de  profonde  stupeur  et  de  coma;  presque 
aussitôt  la  respiration  s'arrêtait.  Cet  état  de  mort  apparente  disparaissait 
rapidement  et  les  fonctions  cérébrales  se  rétablissaient  dans  leur  intégrité, 
qnand  l'expérimentateur  cessait  de  comprimer  les  artères  vertébrales.  —  Après 
avoir  lié  les  artères  carotides  et  vertébrales,  l'animal  étant  dans  un  état  de 
mort  apparente,  M.  Brown-Séquard  a  pu  pratiquer,  pendant  rfij:-se/;f  minutes, 
la  respiration  artificielle  et  voir  toutes  les  fonctions  de  l'économie  se  rétablir 
successivement  et  graduellement,  quand  les  quatre  ligatures  furent  enlevées. 
—  Dans  une  expérience  de  ce  genre,  tentée  sur  un  lapin,  M.  Vulpian  a  vu  la 
compression  des  artères  carotides  et  vertébrales  déterminer  la  suspension  des 
fonctions  cérébrales.  «  Mais  chose  bien  remarquable,  ajoutc-t-il,  la  respiration 
spontanée  continuait,  la  bulbe  rachidien  ayant  échappé  plus  ou  moins  complè- 
tement à  l'anémie  encéphalique.  Les  mouvements  spontanés  et  réflexes  avaient 
complètement  disparu  dans  la  face  et  les  yeux  ;  le  tronc  de  Vanimal  vivait 
encore  en  supportant  une  tête  physiologiquement  morte.  »  Au  bout  de  deux  ou 
trois  minutes,  tous  les  moyens  de  compression  furent  enlevés,  la  circulation 
se  rétablit  dans  l'encéphale,  les  mouvements  volontaires  reparurent  dans  la 
la  tète,  l'animal  recommença  à  marcher  et  reprit  aussitôt  son  état  normal. 

M.  Yulpian  a  obtenu  des  résultats  fort  intéressants  en  opérant  sur  des  gre- 
nouilles. Il  a  complètement  suspendu  la  circulation  artérielle  en  liant  le  cœur 
à  l'origine  des  vaisseaux.  Après  une  opération  de  ce  genre,  le  cœur  continue 
à  battre,  bien  qu'il  ne  lance  plus  de  sang  artériel  dans  les  vaisseaux;  i  excita- 
bilité de  la  moelle  épinière  se  maintient  un  certain  temps  et  ne  disparaît  qu'au 
bout  de  deux  ou  trois  heures,  suivant  la  saison  et  la  force  de  l'animal.  La 
grenouille  apparaît  alors  comme  un  animal  mort,  dont  le  cœur,  séparé  du  corps 
par  une  ligature,  exécute  encore  de  faibles  mouvements  ;  elle  peut  être  con- 
servée dans  cet  état  trois  ou  quatre  heures  encore,  après  que  la  moelle  a 
perdu  toute  son  excitabilité.  Si  alors  on  enlève  la  ligature,  le  cœur  continuant 
à  battre,  la  circulation  se  rétablit;  mais  l'état  d'inactivité  complète  persiste 
encore  quelque  temps  dans  le  reste  de  l'écomie.  Au  bout  d'une  demi -heure, 
les  mouvements  respiratoires  spontanés  se  montrent  d'abord  rares,  irrèguliers, 
puis  plus  fréquents  et  avec  leur  rytlmie  normal.  C'est  seulement  environ 
deux  heures  après,  que  la  moelle  épinière  recouvre  son  excitabilité  et  que  l'ir- 
ritation de  la  peau  provoque  des  mouvements  réflexes  ;  enfin  les  mouvements 
volontaires  se  rétablissent  et,  graduellement,  l'animal  recouvre  la  plénitude  de 
ses  fonctions. 

Dans  son  beau  mémoire  sur  le  Principe  de  la  vie,  Legallois,  dès  1812,  avait 
parfaitement  compris  et  démontré  expérimentalement  cette  influence  de  la  circula- 
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tion  sur  les  fonctions  des  centres  nerveux  et  en  particulier  de  la  moelle  e'pinière. 
—  11  rend  compte  d'une  expérience  fort  remarquable  dans  laquelle,  tous  les  vais- 
seaux du  cou,  l'aorte  abdominale  et  la  veine  cave  inférieure  étant  liés,  il  avait 
retranché  la  tète  et  tout  le  train  postérieur,  de  manière  à  conserver  la  poitrine 
séparée  du  reste  du  corps  ;  il  lui  avait  suffi  alors  de  pratiquer  méthodiquement 
l'insufflation  pulmonaiie  pour  prolonger  quelque  temps  la  vie  dans  ce  tronçon 
thoracique  isolé.  «  La  poitrine,  dit-il,  donne  des  signes  de  vie.  Les  plus  appa- 
rents de  ces  signes  sont  les  mouvements  et  la  sensibilité  que  conservent  les 
pattes  antérieures,  et  les  petits  mouvements  de  torsion  que  fait  le  thorax  quand 
on  pince  fortement  la  peau,  et  surtout  quand  on  touche  l'extrémité  postérieure 
de  la  moelle  dorsale.  »  —  Cet  habile  expérimentateur  résume  alors,  avec  une 
grande  netteté,  les  conséquences  de  ses  propres  recherches,  indique,  avec  une 
précision  bien  remarquable,  les  résultats  de  la  ligature  des  artères  du  cerveau 
tentée  vingt  ans  plus  tard  par  A.  Cooper  ;  il  trace  enlin  le  programme  et  prévoit, 
avec  une  merveilleuse  certitude,  l'issue  d'une  belle  expérience  réalisée,  dans 
ces  derniers  temps,  par  M.  Brown-Séquard. 

((  Il  est  hors  de  doute,  dit-il,  que  si  les  poumons  Vît  le  cœur  pouvaient  con- 
tinuer leurs  fonctions  avec  tout  autre  tronçon,  comme  ils  le  font  avec  celui  de 
la  poitrine,  on  pourrait  de  même  y  entretenir  la  vie.  Il  est  donc  démontré,  par 
une  expérience  directe,  que  la  moelle  épinière  d'un  tronçon  quelconque  peut  à 
la  fois  animer  toutes  les  parties  de  ce  tronçon,  et  donner  au  cœur  les  forces 
dont  il  a  besoin  pour  entretenir  la  circulation,  et  que  si  l'on  ne  peut  pas 
prolonger  la  vie  dans  un  tronçon  pris  à  volonté,  c'est  uniquement  la  disposition 
anatomique  des  organes  qui  s'y  oppose.  Mais  si  l'on  pouvait  suppléer  au  cœur 
par  une  sorte  d'injection,  et  si  en  même  temps  on  avait  pour  fournir  à  l'injec- 
tion d'une  manière  continue,  une  provision  de  sang  artériel,  on  parviendrait 
sans  peine  à  entretenir  la  vie  indéfiniment  dans  quelque  tronçon  que  ce  soit, 
et  par  conséquent,  après  la  décapitation,  on  V entretiendrait  dans  la  tête  elle- 
même  avec  toutes  les  fonctions  qui  sont  propres  au  cerveau.  Non-seulement  on 
pourrait  entretenir  la  vie  de  cette  manière,  soit  dans  la  tête,  soit  dans  toute 
autre  partie  isolée  du  corps  d'un  animal,  mais  on  pourrait  l'y  i^appeler  après 
son  entière  extinction.  »  —  Il  rappelle  alors  l'expérience  de  Sténon  mentionnée 
précédemment  et  il  ajoute  :  «  De  même,  en  liant  toutes  les  artères  qui  vont 
à  la  tête  on  réduirait  cette  partie  à  Vétat  de  mort;  et  toutes  les  fonctions 
intellectuelles  de  l'animal,  sujet  de  l'expérience,  seraient  non  pas  seulement 
affaiblies,  troublées  ou  suspendues  comme  dans  l'asphyxie  ou  la  syncope,  mais 
totalement  anéanties,  pendant  que  le  reste  du  corps  serait  bien  vivant.  Ces 
mêmes  fonctions  renaîtraient  ensuite  après  qu'on  aurait  délié  les  artères. 
On  voit  assez,  sans  que  je  m'arrête  davantage  sur  cette  matière,  pourquoi  ces 
résurrections  partielles  sont  les  seules  qui  soient  au  pouvoir  du  physiolo- 
giste.  » 

Si  A.  Cooper  a  vérifié  les  prévisions  de  Legallois  au  sujet  de  la  ligature  des 
artères  du  cerveau,  M.  Brown-Séquard  a  réalisé  de  son  côté  l'expérience  indi- 
quée par  Legallois  sur  la  tête  après  décollation. 

Sur  un  chien,  M.  Brown-Séquard  sépare  la  tête  du  tronc;  il  attend  huit  ou 
dix  minutes,  jusqu'à  ce  que,  depuis  quelques  instants,  la  bulbe  rachidien  et  le 
reste  de  l'encéphale  aient  bien  évidemment  perdu  toute  trace  appréciable 
d'excitabilité;  puis  il  pratique  des  injections  réitérées  de  sang  défibriné  et 
oxygéné  à  la  fois  dans  les  artères  carotides  et  dans  les  vertébrales.  Quelques 
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mouvements  désordonnés  apparaissent  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  puis 
les  muscles  des  yeux  et  de  la  face  exécutent  des  mouvements  coordonnés, 
véritables  manifestations  de  la  vie,  qui  tendent  à  faire  admettre  que  les  fonc- 
tions cérébrales  se  sont  rétablies  dans  cette  tête  complètement  séparée  du 
tronc.  —  Dans  une  expérience  de  cette  nature  pratiquée  sur  un  chien  familier, 
élevé  dans  son  laboratoire,  M.  Brown-Séquard  a  observé  un  fait  de  la  plus 
haute  importance.  Au  moment  où  l'injection  du  sang  défibriné  et  oxygéné  avait 
nettement  rétabli  les  manifestalions  de  la  vie,  il  appela  le  chien  par  son  nom 
et  les  yeux  de  cette  tète  séparée  du  tronc  se  tournèrent  vers  lui...  comme  si  la 
voix  du  maître  avait  été  entendue  et  reconnue. 

Comme  les  muscles,  les  glandes  et  tous  les  organes  de  l'économie,  le  sys- 
tème nerveux  est  le  siège  d'un  travail  incessant  d'assimilation  et  de  désassimi- 
lation  ;  il  se  nourrit  aux  dépends  du  liquide  sanguin  qui  lui  fournit  les  maté- 
riaux nécessaires  à  son  développement,  au  maintien  de  son  état  statique  et 
aux  dépenses  de  son  état  dynamique.  Sans  doute  la^  science  n'est  pas  encore 
parvenue  à  saisir  la  série  des  réactions  chimiques  accomplies  dans  l'intimité 
du  tissu  nerveux.  Mais  nous  savons  que,  séparée  du  corps,  la  substance  nerveuse 
respire  avec  une  énergie  comparable  à  celle  du  tissu  musculaire,  absorbe  des 
quantités  considérables  d'oxygène  et  exhale  de  l'acide  carbonique  ;  d'ailleurs, 
le  sang  artériel  pénètre,  rutilant  et  chargé  d'oxygène,  dans  le  système  nerveux, 
et  le  sang  veineux  en  sort  noirâtre  et  chargé  d'acide  carbonique.  Ces  faits 
prouvent  d'une  manière  incontestable,  qu'à  l'état  de  repos,  le  mouvement 
nutritif  s'accompagne,  dans  les  cordons  et  les  centres  nerveux,  des  mêmes 
réactions  chimiques,  que  dans  tous  les  autres  tissus  de  l'économie. 

Lorsque  le  système  nerveux  entre  en  action,  l'observation  démontre  que  les 
réactions  chimiques  de  nutrition  acquièrent  un  plus  haut  degré  d'intensité. 
—  A  l'état  de  repos,  la  réaction  chimique  des  nerfs  est  neutre;  les  expériences 
de  0.  Funke  ont  établi  que,  dans  un  nerf  fortement  excité,  cette  réaction 
change  de  nature  et  devient  manifestement  acide.  —  Sous  l'empire  d'une  forte 
excitation  nerveuse  longtemps  soutenue,  l'exhalation  d'acide  carbonique  aug- 
mente et,  d'après  Davy  et  Bœrensbrung,  la  température  du  corps  éprouve  une 
élévation  appréciable  ;  ces  deux  faits  sont  la  preuve  incontestable  d'une  exagé- 
ration des  combustions  internes.  Et,  du  moment  où  la  dépense  organique  est 
ainsi  exagérée,  on  comprend  facilement  pourquoi,  dans  ces  circonstances,  le 
sentiment  de  la  faim,  traduction  d'un  besoin  impérieux  de  réparation,  se 
prononce  en  même  temps  qu'une  véritable  fatigue  comparable  à  celle  que 
détermine  l'exercice  musculaire. —  «  La  chaleur,  dit  Burdach,  augmente  par  l'ef- 
fet de  l'espérance,  de  la  joie,  de  la  colère  et  de  toutes  les  passions  excitantes.  Mar- 
tin a  vu  la  température  monter  de  35°, 5  à  57", 5  dans  un  violent  accès  de  colère.» 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Byasson  a  repris  l'étude  de  cette  question  de 
physiologie  générale  dans  un  travail  intéressant  sur  les  rapports  qui  existent 
entre  l'activité  du  système  nerveux  et  la  composition  des  urines.  Pendant 
7ieufiour5,  il  s'est  soumis  lui-même  à  un  régime  alimentaire  régulier  et  déter- 
miné ;  en  même  temps,  il  a  soigneusement  recueilli  et  analysé  ses  urines.  Ces 
neuf  jours  d'expérimentation  se  divisent  en  trois  périodes  d'égale  durée,  trois 
jours  pour  chacune. 

Pendant  la  première  période,  il  s'est  abstenu,  autant  que  possible,  de  tout 
travail  musculaire  et  cérébral  ;  c'est  la  période  de  repos. 
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Pendant  la  seconde  période,  ou  période  de  travail  musculaire,  il  a  évité  toute 
contention  d'esprit  et  a  exercé  fortement  son  système  musculaire. 

Enfin,  pendant  la  troisième  période,  ou  période  de  travail  cérébral,  en  même 
temps  qu'il  prenait  le  moins  d'exercice  possible,  il  s'est  livré,  avec  ardeur  et 
d'une  manière  soutenue,  à  l'étude  de  questions  difficiles  de  pbysiologie  et  de 
matbéma  tiques. 

Ces  analyses  de  M.  Byasson  montrent  que,  le  régime  alimentaire  restant 
identique  en  nature  et  en  quantité,  la  moyenne  du  poids  de  l'urée  rendue  en 
vingt-quatre  heures  a  variée  ainsi  qu'il  suit  : 

Pendant  la  période  de  repos 20  s'.  46 

Pcntlanl  la  période  de  travail  musculaire 22        90 

Pendant  la  période  de  travail  cérébral 23        88 

L'excitation  soutenue  et  prolongée  du  système  nerveux  rend  donc  la  produc- 
tion d'urée  plus  abondante;  elle  exerce  sur  les  combustions  internes  le  même 
genre  d'influence  que  l'exercice  musculaire. 

Les  résultats  de  ce  travail  de  chimie  biologique  de  M.  Byasson  déposent  en 
faveur  de  l'exactitude  des  observations  de  M.  le  docteur  J.-P.  Lombard.  Ce 
physiologiste  s'est  assuré  que,  indépendamment  de  toute  modification  de  la 
circulation,  sous  l'influence  d'un  travail  cérébral  intense,  d'une  forte  émotion  et 
en  général  de  toute  cause  attirant  fortement  l'attention,  la  température  des  masses 
encéphaliques  s'élève.  M.  Lombard,  dont  le  travail  ne  nous  est  connu  que  par  un 
extrait  très-succinct,  a  employé  un  appareil  thermo-électrique  d'une  extrême 
sensibilité;  la  variation  de  température,  mesurée  sur  le  cuir  chevelu,  était  parti- 
culièrement sensible  sur  l'occipital  et  ne  dépassait  pas  un  vingtième  de  degré 
centigrade. 

Dans  ces  dernières  années,  M.  Oscar  Liebreich  a  fixé  spécialement  son  atten- 
tion sur  le  protagon,  matière  azotée  et  phosphorée  dont  il  a  signalé  l'existence 
dans  la  substances  blanche  des  centres  nerveux  et  dans  les  nerfs.  Il  a  montré 
par  des  expériences  directes  sur  les  animaux  que,  pendant  l'activité  du  système 
nerveux,  la  consommation  du  protagon  est  plus  considérable  que  dans  l'état  de 
repos.  A  cet  effet,  il  a  expérimenté  sur  des  chiens.  Après  avoir  coupé  toutes  les 
racines  nerveuses  rachidiennes  d'un  côté,  il  a  soumis  ces  animaux  à  des  excita- 
tions assez  énergiques  et  asse^  prolongées  pour  les  faire  mourir  de  douleur. 
L'analyse  comparative  lui  a  démontré  que  du  côté  où  les  racines  nerveuses  rachi- 
diennes étaient  restées  intactes,  c'est-à-dire  du  côté  où  le  système  nerveux  avait 
réellement  fonctionné  pendant  l'opération,  les  nerfs  contenaient  toujours  heau- 
coup  moins  de  protagon  que  du  côté  opposé.  51.  0.  Liebreich  a  conclu,  avec 
raison,  de  ses  expériences  que,  dans  le  système  nerveux  comme  dans  le  système 
musculaire,  l'activité  physiologique  et  l'intensité  des  réactions  chimiques  de 
nutrition  se  maintiennent  dans  des  rapports  d'une  étroite  solidarité.  —  D'après 
les  recherches  de  M.  Gobley,  le  protagon  ne  serait  pas  une  substance  définie, 
mais  un  mélange  en  proportions  assez  constantes  de  cérébrine,  principe  azoté, 
et  de  lécithine,  principe  phosphore  et  non  azoté.  La  lécithine  existe  en  grande 
quantité  dans  le  jaune  d'oeuf;  M.  Gobley  l'a  retrouvée  dans  les  matières  grasses 
du  sang,  du  cerveau,  des  nerfs  et  de  la  bile,  etc.  Sous  l'influence  des  acides, 
des  alcalis  et  de  la  putréfaction,  la  lécithine  se  dédouble  tz'ès-facileraent  en 
acides  oléique,  margarique  et  pliospho-glycérique.  Le  travail  de  M.  Gobley  fixe 
sans  doute  d'une  manière   très-heureuse  la  constitution  du  protagon  ;   mais 
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il  n'infirme  en  rien  l'importance  et  la  signification  physiologique  des  recherches 
de  31.  0.  Liebreich. 

Dès  1848,  M.  Helmholtz  chercha  à  déterminer  l'influence  de  l'excitation 
des  nerfs  sur  leur  température.  Dans  ses  expériences,  très-rigoureusement  et 
très-ingénieusement  instituées  d'ailleurs,  il  opéra  sur  des  nerfs  de  grenouille  et 
prit  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  se  mettre  à  l'abri  des  perturbations 
causées  par  les  variations  d'activité  de  la  circulation;  les  résultats  furent  néga- 
tifs ou  du  moins  très-peu  probants.  —  Plus  tard,  des  recherches  de  même 
nature  ont  été  entreprises  par  M.  Œhl  et  par  M.  Valentin.  D'une  série  d'expé- 
riences tentées  sur  des  nerfs  d'animaux  supérieurs  dont  les  connexions  muscu- 
laires avaient  été  maintenues,  M.  Œhl  conclut  que  l'excitation  produit  cons- 
tamment une  élévation  de  la  température  du  nerf,  mais  il  ne  s'est  pas  entouré 
d'assez  de  précautions  pour  mettre  ses  résultats  à  l'abri  de  toute  contestation 
sérieuse.  Il  n'en  est  pas  ainsi  de  M.  Valentin.  Cet  habile  physiologiste  a  opéré, 
comme  M.  Helmholtz,  sur  des  nerfs  de  grenouille  et,  comme  lui,  il  a  su  éliminer 
toutes  les  causes  d'erreur.  Ses  expériences  montrent  bien  nettement  que  la  tem- 
pérature d'un  nerf  soumis  à  une  excitation  quelconque  est  supérieure  à  celle  du 
même  nerf  à  l'état  de  repos. 

Postérieurement  à  ces  travaux,  M.  le  professeur  Schiff  a  publié  une  série  très- 
importante  d'expériences  de  même  nature  tentées  sur  des  nerfs  de  mammifères 
(rats  blancs,  lapins  et  chats).  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  les  procédés 
employés  par  cet  habile  physiologiste  ;  son  mémoire  fournit  les  indications  néces- 
saires pour  prouver  qu'il  a  su  éviter  toutes  les  causes  d'erreur  si  nombreuses 
dans  des  recherches  aussi  délicates.  —  La  différence  de  température  était  appré- 
ciée au  moyeu  d'une  petite  pile  thermo-électrique  composée  d'un  barreau  de 
bismuth  replié  en  arc  et  soudé,  par  ses  extrémités,  à  deux  petits  barreaux  d'an- 
timoine ;  le  sens  et  l'intensité  du  courant  électrique  développé  dans  l'appareil 
étaient  déterminés  au  moyen  d'un  galvanomètre  à  miroir.  —  L'excitation  des 
nerfs  était  produite  tantôt  par  des  courants  d'induction,  tantôt  par  des  courants 
interrompus,  tantôt  par  des  moyens  mécaniques  ;  dans  tous  les  cas,  les  effets  de 
l'excitation  ont  été  les  mêmes. 

Après  avoir  tué  l'animal,  M.  Schiff  enlevait  le  nerf  sciatique  et  le  plaçait  sur 
les  pôles  de  la  pile  thermo-électrique.  S'il  eut  procédé  ainsi,  sans  précautions 
préalables,  évidemment  toute  observation  aurait  été  impossible.  Ce  nerf,  pris  à 
une  température  assez  élevée  au  moment  de  la  mort  de  l'animal,  aurait,  en  se 
refroidissant,  produit  dans  le  circuit  thermo-électrique  des  courants  irréguliers 
d'une  assez  grande  intensité  pour  déterminer  des  déviations  et  des  oscillations 
considérables  de  l'aiguille  du  galvanomètre.  Ajoutons  que  le  nerf  aurait  perdu 
toute  excitabilité  avant  que,  suffisamment  refroidi  par  le  rayonnement,  il  eub 
pris  une  température  uniforme  et  que  l'aiguille  aimantée  fut  revenue  et  main- 
tenue fixe  au  zéro  de  la  graduation  de  l'appareil. 

M.  Schiff  a  très-simplement  et  très-habilement  tourné  cette  difficulté,  en 
refroidissant  les  animaux,  avant  leur  mort,  au  degré  ou  à  un  degré  très-voisin 
de  la  température  ambiante.  Dans  ce  but,  il  rasait  les  animaux, les  recouvrait 
d'un  vernis  et  attendait  le  moment  de  l'agonie  pour  les  sacrifier  par  la  section 
du  bulbe  rachidien.  —  Dans  quelques  cas,  et  surtout  chez  les  lapins,  il  liait  les 
animaux  sur  le  dos,  les  membres  étendus,  et  attendait  le  refroidissement  com- 
plet. —  11  a  aussi  obtenu  le  refroidissement  en  injectant  de  fortes  doses  d'alcool 
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sous  la  peau  et  dans  la  cavité  péritonéale.  A  la  suite  de  l'injection,  les  animaux 
tombaient  dans  le  coma,  se  refroidissaient  graduellement  et,  en  été,  si  l'opéra- 
tion était  convenablement  pratiquée,  leur  température  s'abaissait  presque  à 
celle  du  milieu  ambiant.  —  L'injection  sous  la  peau  de  doses  modérées  de  curare 
ou  de  conicine,  combinée  avec  la  respiration  artificielle,  lui  a  donné  aussi  de 
très-bons  résultats. 

Les  nerfs  pris  chez  des  mammifères,  ainsi  refroidis  artificiellement  avant  la 
mort,  ont  un  double  avantage  :  —  D'une  part,  leur  température  diffère  peu 
de  celle  du  milieu  ambiant,  le  galvanomètre  n'éprouve  que  de  faibles  perturba- 
tions quand  on  les  dépose  sur  les  pôles  de  la  pile  et  l'aiguille  revient  assez 
promptement  au  zéro  de  la  graduation;  —  d'autre  part,  ils  conservent  très-long- 
temps leur  excitabilité  et  se  prêtent  merveilleusement  à  des  expériences  qui,  en 
raison  même  de  leur  délicatesse,  exigent  un  certain  temps. 

L'animal  étant  refroidi  et  sacrifié,  M.  Schiff  excise  une  portion  aussi  longue 
que  possible  du  sciatique,  pratique  sur  sa  continuité  une  ligature  ou  un  écra- 
sement linéaire  pour  arrêter  la  propagation  de  l'excitation,  et  place  le  nerf  ainsi 
préparé  sur  la  pile  thermo-électrique  de  manière  à  comprendre  la  ligature  ou 
l'écrasement  entre  les  deux  soudures  polaires  ;  il  attend  que  les  perturbations 
produites  dans  le  galvanomètre  disparaissent  et  que  l'aiguille  aimantée  reprenne 
sa  position  fixe  sur  \q.  zéro  de  la  graduation.  Il  excite  alors  une  des  extrémités 
du  cordon  nerveux  ;  immédiatement  l'aiguille  du  galvanomètre  éprouve  une  dévia- 
tion qui  accuse  un  excès  de  température  du  côté  de  la  soudure  la  plus  rappro- 
chée de  l'extrémité  excitée.  Lorsque  les  oscillations  de  l'aiguille  sont  éteintes 
€t  qu'une  nouvelle  observation  devient  possible,  il  excite  de  nouveau  une  des 
extrémités  du  nerf  et  le  résultat  est  le  même,  la  température  s'élève  du  côté  de 
la  soudure  la  plus  rapprochée  de  l'extrémité  excitée.  —  Mais  si  l'on  place  une 
seconde  ligature  entre  la  pile  et  l'extrémité  excitée,  le  mouvement  d'excitation 
ne  peut  plus  se  propager  jusqu'à  la  portion  du  nerf  qui  repose  sur  la  soudure 
polaire,  et  l'excitation  la  plus  violente  ne  produit  plus  aucun  effet  ;  l'aiguille 
aimantée  reste  immobile  ce  qui  prouve  que  les  deux  soudures  de  la  pile  con- 
servent la  même  température. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  M.  Schiff  a  excisé  les  deux  nerfs  sciatiques 
sur  le  même  animal.  L'un  des  deux  nerfs,  complètement  séparé  des  muscles,  est 
préparé  comme  précédemment  et  placé  sur  la  pile  tliermo-éleclrique  ;  l'autre,  dont 
les  connexions  musculaires  sont  conservées,  est  déposé  sur  un  support  voisin.  Cela 
fait,  il  excite  en  même  temps  les  deux  nerfs.  D'un  côté,  l'aiguille  du  galvanomètre 
éprouve  une  déviation  qui  accuse  une  élévation  de  température  dans  la  portion  du 
du  nerf  excitée  ;  de  l'autre  côté,  l'excitation  du  nerf  détermine  une  contraction 
musculaire.  L'amplitude  de  l'oscillation  de  l'aiguille  aimantée  et  l'intensité  de 
la  contraction  musculaire  s'affaiblissent  l'une  et  l'autre  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
du  moment  de  l'excision  des  deux  cordons  nerveux.  Enfin  il  arrive  un  moment  où, 
l'excitabilité  du  nerf  étant  éteinte,  lé  muscle  ne  se  contracte  plus  ;  si  alors  on 
répète  l'excitation  sur  le  nerf  de  la  pile,  l'aiguille  aimantée  n'est  nullement 
influencée,  les  deux  soudures  ont  et  conservent  la  même  température. 

Il  demeure  donc  établi  que  : 

1°  L'excitation  de  l'extrémité  d'un  nerf  sur  lequel  on  a  pratiqué  une  ligature 
ou  un  écrasement,  détermine  une  différence  de  température  entre  les  deux  por- 
tions du  cordon;  la  portion  située  entre  la  ligature  ou  l'écrasement  et  l'extré- 
mité excitée  s'échauffe,  tandis  que  l'autre  portion,  protégée  contre  l'invasion 
de  l'excitation,  conserve  sa  température  normale. 
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2°  Ces  effets  durent  tant  que  le  nerf  conserve  son  excitabilité  et  disparaissent 
en  même  temps  que  l'excitabilité  du  cordon  nerveux. 

Et  puisque  l'excitation  ne  peut,  en  aucun  cas,  se  propager  au  delà  du  point 
soumis  à  la  ligature  ou  à  l'écrasement,  les  expériences  de  M.  Scbiff  démontrent 
que  :  Lorsque  Vactivité  propre  d'un  cordon  nerveux  est  mise  en  jeu  par  une 
excitation  quelconque,  la  propagation  de  cette  excitation  s'accompagne  d'une 
élévation  de  température  sur  le  trajet  du  nerf. 

Il  résulte  en  outre  des  observations  de  M.  Scliiff  que  l'élévation  de  tempéra- 
ture dont  s'accompagne  la  propagation  de  l'excitation,  l'excitabilité  du  nerf  en 
expérience  et  l'intensité  de  l'excitation  produite  varient  simultanément  et  dans 
le  même  sens. 

INous  avons  précédemment  vu  qu'une  excitation  portée  sur  un  point  quelcon- 
que d'un  nerf  se  propage  à  la  fois  vers  les  centres  et  vers  la  périphérie; 
d'accord  avec  ces  observations,  les  expériences  de  M.  Scbiff  montrent  que,  quelle 
que  soit  la  nature  motrice  ou  sensitive  d'un  nerf,  l'élévation  de  température 
caractéristique  de  la  propagation  de  l'excitation  reste  indépendante  de  l'extrémité 
du  nerf  soumise  à  l'action  de  l'agent  excitateur. 

Dans  une  troisième  série  d'expériences,  M.  Scbiff  a  agi  sur  des  nerfs  de  gre- 
nouilles dont  l'extrémité  péripnérique  restait  unie  aux  muscles.  11  a  employé 
dans  ce  cas,  une  pile  tbermo-électrique  de  douze  éléments,  bismutb,  antimoine 
complètement  noyée  dans  un  bloc  de  cire.  Un  sillon  pratiqué  dans  dans  la  cire 
met  à  nu  les  douze  soudures  supérieures  sur  lesquelles  le  nerf  est  placé.  — 
Quand  l'égalité  de  température  existe  entre  les  soudures  supérieures  et  inférieu- 
res, l'aiguille  du  galvanomètre  est  fixe  au  zéro  de  la  graduation,  et  M.  Scbiff 
excite  l'extrémité  centrale  du  cordon  nerveux;  immédiatement  les  muscles  se 
contractent  et  la  déviation  de  l'aiguille  aimantée  accuse  une  élévation  de  la  tem- 
pérature du  nerf  dans  lequel  se  propage  l'excitation.  Mais,  au  bout  d'un  certain 
temps,  le  nerf  perd  toute  son  excitabilité  et  l'excitation  de  son  extrémité  libre 
ne  s'accompagne  plus  d'une  contraction  musculaire;  à  partir  de  ce  moment, 
l'excitation  du  nerf,  quelque  puissante  qu'elle  soit,  ne  détermine  plus  aucune 
variation  de  température  sur  le  trajet  du  nerf  et  l'aiguille  du  galvanomètre  reste 
fixe  sur  le  zéro  de  la  graduation. 

M.  Scbiff  à  étendu  ses  recbercbes  aux  hémisphères  cérébraux.  Nous  n'avons 
pas  à  entrer  ici  dans  le  détail  des  précautions  dont  il  s'est  entouré  pour  éliminer 
toutes  les  actions  perturbatrices,  ni  à  décrire  les  procédés  opératoires  employés. 
Il  résulte  de  ses  expériences  que  le  cerveau  éprouve  une  élévation  appréciable 
de  température  toutes  les  fois  qu'une  excitation  lui  est  transmise.  L'effet 
thermique  est  indépendant  du  point  de  l'économie  soumis  à  l'action  de  l'agent 
excitateur;  l'élévation  de  la  température  du  cerveau  a  été  constatée  à  la  suite  des 
excitations  de  la  peau  et  des  excitations  de  l'œil  ou  de  oreille. 

Les  expériences  de  M.  Scbiff  s'accordent  avec  celles  de  M.  Valentin,  les  com- 
plètent, en  étendent  la  portée;  elles  démontrent  que  l'activité  du  système  nerveux 
est  traduite  par  un  signe  extérieur  saisissable,  l'élévation  de  température. 
Comme  la  fibre  musculaire  qui  se  contracte,  la  fibre  nerveuse  soumise  à  une 
excitation  directe  s'échauffe,  d'une  manière  appréciable,  sur  tout  le  trajet  de  la 
propagation  de  l'excitation  communiquée.  Du  côté  du  système  nerveux,  comme 
du  côté  du  système  musculaire,  cet  effet  thermique  momentané  ne  peut  être  et 
n'est  en  effet  que  le  résultat  d'un  accroissement,  momentané  aussi,  des  réactions 
chimiques  de  nutrition.  Ces  observations  montrent  en  outre  que  l'action  locale 


476  FORCES  (physiologie). 

de  l'agent  excitateur  restant  la  même  :  —  d'une  part,  l'élévation  de  température 
s'arrête  là  où  la  propagation  de  l'excitation  est  elle-même  arrêtée  par  une  liga- 
ture ou  un  écrasement  :  —  d'autre  part,  toute  élévation  de  température  cesse 
lorsque  le  nerf  a  perdu  son  excitabilité.  —  En  présence  de  ces  faits  gositifs, 
comment  ne  pas  reconnaître  que  les  activités  propres  du  système  nerveux  et  la 
contractilité  musculaire  ont  avec  la  chaleur  des  rapports  du  même  ordre? 

Les  observations  de  M.  Byasson  et  de  U.'fi.  Liebreicli  prouvent  jusqu'à  l'évidence 
que  l'activité  du  système  nerveux  et  l'intensité  des  réactions  chimiques  de  nutri- 
tion suivent  une  marche  parallèle,  augmentent  et  diminuent  ensemble.  De  leur 
côté,  M.  Valentin,  M.  Lombard  et  surtout  M.  Schiff  ont  expérimentalement 
démontré  que,  dans  le  système  nerveux,  comme  dans  le  système  musculaire, 
toute  augmentation  d'activité  s'accompagne  de  la  production  d'une  certaine 
quantité  de  chaleur.  Enfin  l'étude  des  animaux  inférieurs  et  des  hibernants  et 
surtout  les  expériences  si  remarquables  deSténon,  de  Legallois,  d'Astley  Cooper,. 
de  FJourens,  de  iM.  Yulpian  et  de  M.  Brown-Séquard  démontrent  qu'il  suffit  de 
ralentir  ou  d'arrêter,  par  un  moyen  quelconque,  l'afflux  du  sang  artériel,  pour 
affaiblir  ou  même  éteindre  l'excitabilité  du  système  nerveux.  —  Sans  doute  la 
fibre  et  la  cellule  nerveuses,  dont  la  composition  et  la  texture  sont  spéciales, 
sont  douées  d'activités  spéciales,  autonomes,  distinctes  par  la  forme  des  autres 
activités  de  la  matière  organique  et  de  la  matière  inorganique.  Mais  les  résultats 
de  l'observation  et  de  l'expérience  nous  autorisent  à  conclure  que  les  activités 
propres  de  ces  deux  éléments  histologiques  fondamentaux  du  système  nerveux  et 
les  réactions  chimiques  de  nutrition  accomplies  dans  la  profondeur  des  tissus  se 
maintiennent  toujours  dans  des  rapports  de  solidarité  très-étroite. 

En  réalité,  les  rapports  des  activités  du  système  nerveux  et  du  système  mus- 
culaire avec  le  mouvement  nutritif  sont  les  mêmes.  Mais  il  existe,  entre  les  mani- 
festations de  ces  activités,  une  différence  essentielle,  fondamentale.  —  Tandis 
que  l'action  des  muscles  est  toute  extérieure,  se  réduit  à  une  pression,  une 
traction,  un  soulèvement  de  poids  ou  une  communicalion  de  vitesse,  l'action  du 
système  nerveux  ne  se  traduit  par  aucun  phénomène  extérieur,  s'épuise  toute 
entière  à  Vintérieiir  de  l'économie,  se  réduit  à  une  intervention  dans  le  jeu 
des  fonctions  des  organes  qu'il  anime.  D'où  la  nécessité,  après  avoir  considéré 
le  système  nerveux  en  lui-même,  de  l'étudier  dans  ses  rapports  avec  l'économie 
tout  entière. 

Cliez  les  animaux  supérieurs,  l'action  nerveuse  joue  un  rôle  important  dans 
l'accomplissement  de  toutes  les  fonctions.  Évidemment,  ce  n'est  pas  le  système 
nerveux  qui  sécrète  la  bile  dans  le  foie,  le  suc  gastrique  dans  l'estomac,  le  lait 
dans  la  glande  mammaire,  l'urine  dans  le  rein,  qui  détermine,  dans  les  voies 
digestives,  le  passage  des  principes  alimentaires  élaborés  à  travers  la  muqueuse 
intestinale,  qui  accomplit,  dans  la  profondeur  des  tissus,  les  réactions  chimi- 
ques de  nutrition,  etc.,  etc.  Nulle  part  il  n'exerce  une  action  directe  sur  les 
matériaux  de  l'économie  ;  mais  son  influence  est  partout  nécessaire,  indispensa- 
ble, au  jeu  normal  et  régulier  des  diverses  fonctions. 

Dans  un  organe  dont  toutes  les  communications  avec  les  centres  nerveux  sont 
supprimées,  le  mouvement  nutritif  s'allanguit  et  les  réactions  chimiques  qui  le 
caractérisent  éprouvent  une  notable  dépression,  mais  en  définitive  la  partie 
ainsi  soustraite  à  l'action  nerveuse  ne  meurt  pas.  C'est  qu'en  réalité,  les  phéno- 
mènes de  nutrition  sont  de  même  ordre  dans  toute  l'étendue  du  monde  organique. 
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chez  les  animaux  et  les  végétaux  ;  par  cela  même,  ils  sont,  au  fond,  indépendants 
du  système  nerveux.  Dans  le  mouvement  nutritif,  le  système  nerveux,  dont 
l'inlluence  est  considérable  et  incontestable,  n'intervient  pas  à  titre  de  modifica- 
teur direct  des  principes  constituants  du  sang,  des  tissus  ou  des  organes  de 
Técoiiomie  ;  mais,  en  même  temps  qu'il  agit  comme  régulateur  de  toutes  les  cir- 
culations locales,  il  crée,  dans  la  trame  des  tissus,  des  conditions  favorables  aux 
dédoublements  et  transformations  de  matières  organiques,  aux  réactions  chimi- 
ques sans  lesquelles  il  n'y  a  pas  de  nutrition  possible. 

L'observation  de  tous  les  jours  démontre  que  la  vue  d'aliments  savoureux  et 
l'action  d'une  substance  sapidesur  les  nerfs  de  la  langue  suffisent  pour  activer  la 
sécrétion  salivaire.  Les  recherches  des  physiologistes,  surtout  celles  de  M.  C.  Ber- 
nard, prouvent  qu'en  agissant  directement  sur  le  système  nerveux,  on  peut  à  volonté 
augmenter  ou  diminuer  la  quantité  de  salive  excrétée  dans  un  temps  donné.  En 
blessant  un  point  déterminé  de  la  moelle  allongée,  M.  C.  Bernard  est  parvenu  à 
modifier  la  sécrétion  urinaire  et  à  produire  artificiellement  le  diabète.  Le  système 
nerveux  exerce  donc  une  profonde  influence  sur  les  fonctions  des  organes  sécré- 
teurs. Cependant,  l'observation  ne  permet  aucun  doute  à  ce  sujet,  il  s'opère 
des  sécrétions  chez  des  animaux  qui,  comme  les  Polypes  d'eau  douce  et  les 
Rhizopodes,  sont  dépourvus  de  système  nerveux;  d'autre  part,  les  organes 
sécréteurs  des  végétaux  ont  une  grande  ressemblance  avec  ceux  des  animaux.  En 
réalité,  toute  sécrétion  nous  apparaît  comme  un  acte  de  nutrition.  Nous  devons 
enfin  considérer  les  propriétés  des  éléments  actifs  des  glandes  comme  indépen- 
dantes, au  fond,  du  système  nerveux  dont  le  rôle  se  borne  à  modifier  les  con- 
ditions au  milieu  desquelles  fonctionnent  les  éléments  glandulaires,  de  manière 
à  favoriser  ou  à  contrarier  leur  action  sur  le  liquide  sanguin. 

Nous  avons  déjà  établi  que  la  contractilité  est  l'activité  propre  de  la  fibre 
musculaire,  complètement  indépendante  de  l'action  nerveuse.  Quand  ils  inter- 
viennent dans  la  contraction  musculaire,  les  nerfs  jouent  donc  le  rôle  de  simples 
tiansmetteurs  des  excitations  internes  ou  externes  ;  nous  devons  nous  demander 
si  l'influence  de  la  fibre  nerveuse  sur  la  fibre  musculaire  est  directe  ou  indirecte. 

La  texture  du  système  musculaire  a  été  étudiée  par  des  observateurs  d'une 
très-grande  autorité  ;  leurs  recherches  ont  établi  un  fait  d'histologie  d'une  haute 
importance.  On  a  vu  à  l'aide  du  microscope,  et  l'exactitude  de  cette  observation  a 
été  vérifiée  par  M.  Vulpian,  des  fibres  musculaires  se  contracter  bien  qu'elles  ne 
fussent  en  rapport  avec  aucune  fibre  nerveuse.  De  son  côté,  M.  Rouget  a  constaté 
que  toutes  les  fibres  musculaires  ne  reçoivent  pas  des  fibres  nerveuses.  Ajoutons 
enfin  que  les  fibres  musculaires,  en  rapport  immédiat  avec  des  tubes  nerveux 
par  l'intermédiaire  des  plaques  motrices  terminales,  ne  sont  réellement  en  con- 
nexion avec  ces  plaques  que  par  une  faible  étendue  de  leur  longueur.  Si  l'in- 
fluence du  système  nerveux  était  directe,  il  serait  bien  difficile  de  comprendre 
comment,  à  propos  de  l'excitation  d'un  tronc  nerveux,  la  contractilité  peut  être 
mise  en  jeu  dans  les  fibres  dépourvues  de  tout  tube  nerveux  et  dans  les  parties 
des  fibres  placées  en  dehors  des  plaques  motrices  terminales. 

Après  avoir  constaté  que  le  système  nerveux  est  excité  par  des  flux  d'électricité 
trop  faibles  pour  agir  sur  un  galvanomètre  ordinaire,  M.  Matteucci  a  déterminé 
avec  soin  la  durée  minimum  du  passage  du  courant  électrique  à  travers  un  nerf 
moteur,  nécessaire  pour  faire  contracter  le  muscle  correspondant.  Le  muscle 
fraîchement  détaché  étant  fixé  à  un  dynamomètre,  il  a  soumis  son  nerf  à  l'action 
du  courant  électrique  réduit  au  minimum  suffisant  d'intensité  et  de  durée,  et 
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il  a  mesuré  le  travail  mécanique  réalisé  par  la  contraction  musculaire.  —  D'une 
part,  la  dissolution  du  zinc  dans  le  couple  voltaïque  pendant  le  passage  du 
courant  lui  permettait  d'évaluer,  en  unités  de  chaleur,  la  force  dépensée  pour 
mettre  en  jeu  l'action  nerveuse;  —  d'autre  part,  le  travail  mécanique  réalisé  par  la 
contraction  musculaire,  transformé  en  unités  de  chaleur,  fournissait  l'évaluation 
de  la  force  développée  par  le  muscle  sous  l'influence  de  l'action  nerveuse.  — 
Or  évidemment,  si  l'action  du  système  nerveux  sur  les  muscles  était  directe,  le 
nerf  ne  pouvant  en  idéalité  transmettre  à  la  fibre  musculaire  que  la  force  fournie 
par  le  courant  voltaïque  excitateur,  et  la  force  développée  par  le  muscle  ne  pour- 
vant,  en  aucun  cas,  être  supérieure  à  celle  que  le  nerf  lui  aurait  directement  trans- 
mise, il  devrait  y  avoir  équivalence  entre  le  travail  mécanique  accusé  par  le  dyna- 
nomètre  et  le  travail  chimique  consommé  dans  le  couple  pendant  le  passage  du 
courant  électrique  à  travers  le  nerf,  entre  le  travail  produit  et  le  travail  moteur. 
Or,  les  mesures  de  M.  Matteucci  montrent  que  le  travail  mécanique  effectué  par 
le  muscle  en  contraction  est  égal  à  30000  fois  le  travail  chimique  dépensé  pour 
produire  l'excitation  du  nerf. 

Le  résultat  des  recherches  électro-physiologiques  s'accorde  donc  avec  les 
indications  de  l'histologie  pour  établir  que,  dans  les  muscles,  comme  dans  les 
glandes,  comme  dans  tous  les  tissus,  le  système  nerveux  n'exerce  sur  les  élé- 
ments anatomiques  qu'une  action  indirecte.  Dans  le  muscle  en  particulie-r,  l'exci- 
tation nerveuse,  au  lieu  de  se  transmettre  directement  à  la  fibre  contractile, 
modifie  les  conditions  ambiantes  de  manière  à  accélérer  le  mouvement  nutritif; 
et  c'est  en  définitive  la  chaleur  développée  par  les  réactions  chimiques  exagérées 
que  le  muscle  utilise  pour  opérer  sa  contraction.  Suivant  l'expression  de  M.  Mat- 
teucci, l'action  nerveuse  joue  le  rôle  d'une  petite  étincelle  tombant  sur  une 
masse  de  matière  inflammable  ;  elle  donne  seulement  l'impulsion  aux  réactions 
chimiques  qui,  une  fois  commencées,  sont  entretenues  par  le  conflit  de  l'oxygène 
et  des  matériaux  organiques  du  sang  et  des  tissus  ;  c'est  ainsi  que  les  effets  pro" 
duits  sont  hors  de  proportion  avec  la  dépense  de  force  impulsive.  —  L'étude 
du  sang  des  veines  des  muscles  fournit  des  preuves  décisives  en  faveur  de  cette 
interprétation  du  rôle  du  système  nerveux  dans  l'acte  de  la  contraction  muscu- 
laire. Supposons,  en  effet,  que  l'on  supprime  l'action  nerveuse  dans  un 
muscle,  en  divisant  le  tronc  du  nerf  mixte  ou  moteur  qui  s'y  distribue;  immé- 
diatement les  réactions  chimiques  de  nutrition  s'allanguissent,  le  sang  veineux 
perd  sa  couleur  caractéristique,  devient  rougeâtre  et  ne  contient  plus  qu'une 
très-fiiible  proportion  d'acide  carbonique.  Mais  du  moment  où  l'on  rétablit  l'ac- 
tion nerveuse  dans  le  muscle  en  excitant,  par  un  moyen  quelconque,  le  bout 
périphérique  du  nerf  divisé,  le  sang  veineux  reprend  sa  couleur,  la  proportion 
d'acide  carbonique  augmente,  les  combustions  intei'nes  d'assimilation  et  de 
désassimilation  reprennent  toute  leur  intensité. 

En  résumé,  le  système  nerveux  intervient  d'une  manière  évidente  dans  tous 
les  actes  de  l'économie  ;  les  sécrétions,  les  contractions  musculaires,  le  travail 
de  nutrition,  tout  s'accomplit  sous  son  influence;  mais  partout  et  toujours  son 
influence  est  indirecte,  les  activités  propres  des  éléments  histologiques  sont,  au 
fond,  indépendantes  de  son  action.  Pour  remplir  ce  rôle  important  de  régulateur, 
pour  coordonner  tous  les  actes  de  l'économie  vers  un  môme  but,  la  nutrition,  le 
développement  de  l'être  et  la  conservation  de  l'espèce^il  ne  s'adressepas  directement 
aux  activités  propres  des  éléments  histologiques  ;  il  se  contente  de  modifier  les 
conditions  du  milieu  intérieur  dans  lequel  et  sur  lequel  travaillent  ces  activités. 
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Précédée  par  un  travail  physico-chimique  accompli  dans  Li  trame  des  centres  et 
des  cordons  nerveux,  aboutissant  à  une  modification  de  conditions  physico-chi- 
miques et,  par  suite,  à  un  travail  d'ordre  physico-chimique,  l'activité  nerveuse 
nous  apparaît  comme  une  propriété  spéciale  d'éléments  histologiques  spéciaux 
eux-mêmes  par  leur  composition  et  leur  texture. 

Mais  cette  activité  spéciale  des  éléments  nerveux  dérive  évidemment  de  la 
réaction  physico-chimique  qui  la  précède.  Dans  les  organes  dont  il  règle  le 
fonctionnement,  le  nerf  ne  fait  qu'utiliser  la  force  que  lui  fournit  cette  réaction 
physico-chimique,  l'activité  nerveuse  n'est  qu'un  agent  de  transformation  ;  par 
son  intermédiaire,  le  travail  des  réactions  chimiques  de  nutrition  accomplies 
dans  la  trame  du  tissu  nerveux  est  transformé  en  cet  autre  travail,  physico- 
chimique aussi,  au  moyen  duquel  les  nerfs  interviennent,  par  leurs  extrémités 
terminales,  ici  dans  les  sécrétions,  là  dans  les  contractions  musculaires,  partout 
dans  les  actes  de  nutrition. 

Considéré  comme  moteur,  le  système  musculaire  a  été  comparé  à  une- 
machine  à  feu;  une  analogie  du  même  ordre  peut  être  signalée  entre  un  réseau 
télégraphique  et  le  système  nerveux.  —  Dans  le  réseau  télégraphique,  le  travail 
chimique  effectué  dans  la  pile  du  poste  expéditeur,  transformé  en  électricité  et 
recueilli  sur  les  fils  conducteurs,  se  propage  de  proche  en  proche  et  va  à  l'autre 
extrémité  de  la  ligne  animer  un  électro-aimant,  dévier  une  aiguille  aimantée, 
produire  une  action  chimique,  mettre  enjeu  les  appareils  récepteurs  quelle  que 
soit  leur  nature.  — Dans  le  système  nerveux,  le  travail  chimique  de  nutrition 
des  centres  se  transforme  en  neurilité;  les  divers  cordons  nerveux  recueillent 
cette  neurilité,  la  propagent  dans  tous  les  sens  et  vont  exalter  l'activité  des 
divers  organes  de  l'économie. 

Ainsi  se  trouve  pleinement  justifiée  une  des  vues  physiologiques  les  plus 
profondes  introduites  dans  la  science  par  le  génie  de  Lavoisier.  Après  avoir 
mesuré  l'intensité  des  combustions  du  travail  nutritif  dans  des  conditions  dé- 
terminées, chez  l'homme  à  jeun  et  pendant  la  digestion,  dans  l'état  de  repos 
et  pendant  un  travail  musculaire  considérable,  etc.,  etc.,  le  créateur  de  la  chimie 
s'exprime  ainsi  dans  son  beau  mémoire  de  1789,  sur  la  respiration  des  ani- 
maux. 

«  Ce  genre  d'observation  conduit  à  comparer  des  emplois  de  force  entre  les- 
quels il  semble  n'exister  aucun  rapport.  On  peut  connaître,  par  exemple,  à 
combien  de  livres  'n  poids,  répondent  les  efforts  d'un  homme  qui  récite  un 
discours,  d'un  musicien  qui  joue  d'un  instrument.  On  pourrait  même  évaluer  ce 
qu'il  y  a  de  mécanique  dans  le  travail  du  philosophe  qui  réfléchit,  de  [l'homme 
de  lettres  qui  écrit,  du  musicien  qui  compose.  Ces  efforts,  considérés  comme 
purement  moraux,  ont  quelque  chose  de  physique  et  de  matériel  qui  permet, 
sous  ce  rapport,  de  les  comparer  à  ceux  que  fait  l'homme  de  peine.  Ce  n'est 
donc  pas  sans  quelque  justesse  que  la  langue  française  a  confondu  sous  la  dé- 
nomination commune  de  travail,  les  efforts  de  l'esprit  comme  ceux  du  corps; 
le  travail  du  cabinet  et  le  travail  du  mercenaire.  » 

Conclusions  générales.  —  Nous  avons  reconnu,  dans  l'animal,  l'existence  de 
trois  grandes  manifestations  dynamiques  :  la  production  de  chaleur,  la  contrac- 
tion musculaire,  l'action  nerveuse.  Sans  sortir  un  instant  du  cercle  de  l'obser- 
vation la  plus  rigoureuse,  sans  invoquer  d'autre  appui  que  celui  des  faits  sévère- 
ment contrôlés  et  définitivement  acquis  à  la  science,  nous  avons  établi  que  ces 
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trois  grandes  modalités  dynamiques,  attributs  essentiels  de  l'animalité,  dérivent 
directement  des  réactions  cliimiques  du  travail  nutritif,  du  conflit  de  l'oxygène 
de  l'air  avec  les  matériaux  organiques  du  sang  et  des  tissus.  La  contractilité  de 
la  fibre  musculaire,  les  activités  propres  de  la  fibre  et  de  la  celluls  nerveuses, 
sont  évidemment  des  modalités  dynamiques,  spéciales,  autonomes ,  qu'il  n'est 
permis  de  confondre  ni  avec  l'électricité,  ni  avec  la  chaleur,  ni  avec  la  lu- 
mière etc.  Mais,  ne  l'oublions  jamais,  ces  activités  sont  des  propriétés  des 
fibres  musculaires,  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses,  tirent  leur  spécialité  de 
la  spécialité  de  composition  et  de  texture  des  éléments  histologiques,  siège  et 
tliéàtre  de  leurs  manifestations,  différent  seulement,  par  la  forme,  des  moda- 
lités dynamiques  du  monde  extérieur,  des  agents  cosmiques  dont  elles  déri- 
vent par  la  grande  loi  de  la  transformation  équivalente  des  forces. 

Ces  piincipes  déduits  de  l'étude  du  système  musculaire  et  du  système  ner- 
veux sont  généraux  et  applicables  à  tous  les  tissus  de  l'économie.  Le  fait  n'est 
■pas  contestable,  chaque  élément  histologique  vit  d'une  vie  propre  et  jusqu'à  un 
certain  point  indépendante,  se  nourrit  et  se  développe  aux  dépens  des  matériaux 
du  sang.  Tout  élément  histologique  de  composition  et  de  texture  spéciales  est 
nécessairement  doué  d'une  activité  propre,  spéciale  aussi,  qui  dérive  des  com- 
bustions internes  de  nutrition  au  même  titre  que  les  activités  de  la  fibre  muscu- 
laire, de  la  cellule  et  de  la  fibre  nerveuses.  Dans  le  monde  inorganique,  il  nous 
a  suffi  de  changer  la  nature  et  la  disposition  des  pièces  du  support  pour  voir  une 
même  action  chimique.  Je  travail  de  dissolution  du  zinc  dans  l'acide  sulfurique 
étendu,  se  transformer  tour  à  tour  en  électricité,  en  chaleur,  en  lumière,  en 
magnétisme,  en  travail  chimique,  en  ti'avail  mécanique,  et  conserver  intégrale- 
ment sous  ces  formes  diverses,  son  énergie  première.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de 
s'étonner  que,  dans  l'agrégat  organisé,  les  éléments  histologiques,  si  diffé- 
rents par  leur  composition  et  par  leur  texture,  tirent  leurs  activités  spéciales 
<l'une  seule  et  même  source,  les  réactions  chimiques  du  travail  nutritif  accompli 
dans  les  profondeurs  de  tous  les  tissus  de  l'économie. 

Par  l'observation  et  par  l'expérience,  par  l'étude  assidue  de  l'animal  dans 
l'état  de  santé  et  de  maladie,  le  physiologiste,  armé  de  tous  les  moyens  d'inves- 
tigation dont  la  science  s'enrichit  chaque  jour,  doit  chercher  à  déterminer  les 
lois  de  manifestation  de  ces  activités  spéciales,  les  effets  produits  par  leur 
action  isolée,  les  résultats  de  leur  conflit  et  de  leur  association,  en  même  temps 
que  leurs  rapports  de  filiation  avec  les  réactions  physico-chimiques  accomplies 
•dans  l'intérieur  de  l'économie.  Ainsi  seulement  il  peut  s'élever  à  la  connaissance 
des  fonctions  qui  ne  sont,  en  réalité,  que  les  résultantes  des  activités  propres 
des  éléments  histologiques  des  organes.  De  ce  point  de  vue  le  seul  vrai,  le  seul 
acceptable,  la  physiologie  ne  nous  apparaît  plus  comme  une  science  isolée  et 
devant  tout  tirer  de  son  propre  fonds  ;  sans  rien  perdre  de  son  incontestable 
autonomie,  elle  contracte  avec  les  autres  sciences  des  rapports  d'intime  sodila- 
rité. 

Les  réactions  chimiques,  si  nombreuses  et  si  variées,  incessamment  effectuées 
dans  l'intimité  de  l'économie  constituent  donc  la  seule  source  de  force  dont 
ranimai  puisse  disposer.  Pour  accomplir  tout  le  travail  intérieur  et  extérieur  né- 
cessaire à  la  nutrition  et  au  développement  de  l'individu,  à  la  propagation  de 
l'espèce  et  à  son  action  sur  le  monde  extérieur  ,  l'animal  puise  la  force 
dépensée  dans  le  conflit  de  l'oxygène  emprunté  h  l'air  et  des  éléments  de  ses 
lissus  dérivés  eux-mêmes  de  substances  alimentaires  fournies  par  le  règne 
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végétal.  Mais,  en  reprenant  leurs  formes  minérales  primitives  sous  l'influence 
(le  l'action  comburante  de  l'oxygène,  ces  principes  alimentaires  ne  peuvent 
reproduire  et  mettre  à  la  disposition  de  l'animal  que  la  quantité  de  force  em- 
pruntée par  la  plante  à  la  radiation  solaire  pour  faire  passer  la  matière  miné- 
rale à  l'état  de  matière  organique.  C'est  uniquement  la  force  empruntée  par  le 
végétal  à  la  radiation  solaire,  emmagasinée,  sous  forme  d'affinité,  dans  la  ma- 
tière organique,  et  rendue  libre  par  les  combustions  du  travail  nutritif,  que 
l'animal  utilise  pour  se  mouvoir  à  la  surface  du  sol,  pour  suivre  sa  proie, 
échapper  aux  atteintes  de  son  ennemi,  creuser  la  terre,  résister  aux  causes 
extérieures  de  refroidissement,  soulever  ou  traîner  un  fardeau,  etc.,  etc. 

Si  nous  embrassons  le  règne  organisé  dans  une  vue  d'ensemble,  nous  acqué- 
rons la  conviction  que,  d'un  bout  à  l'autre  de  l'échelle,  tout  se  tient,  tout 
s'enchaine,  tout  est  solidaire.  Au  biologiste  placé  au  point  de  vue  de  la  nutrition 
et  du  développement  de  l'être,  la  Vie  à  la  surface  du  globe  apparaît  caractérisée 
par  une  double  circulation  incessante  :  circulation  de  matière,  circulation  de 
force. 

Là  terre  et  l'air  constituent  un  vaste  l'éservoir  de  matière,  dans  lequel  la 
plante  puise  incessamment  par  ses  racines  et  par  ses  feuilles.  Saisie,  absorbée  à 
l'état  minéral,  la  matière  se  modifie  dans  le  végétal,  contracte  de  nouvelles 
combinaisons  et  passe  à  l'état  organique.  A  leur  tour,  ces  substances  organiques, 
fabriquées  de  toutes  pièces  par  la  plante,  deviennent  des  aliments  pour  l'animal 
qui  s'en  empare,  les  modifie,  les  absorbe,  se  les  assimile,  les  brûle  dans  la 
trame  de  ses  capillaires  et  de  ses  tissus,  et  finalement  les  restitue  en  totalité  au 
monde  extérieur  sous  leurs  formes  minérales  primitives. 

Dans  notre  système  planétaire,  le  soleil  joue  le  rôle  d'un  immense  réservoii 
de  force.  A  la  surface  de  la  terre,  ses  rayons  n'interviennent  pas  seulement 
comme  source  de  chaleur,  ils  agissent  aussi  par  leurs  propriétés  chimiques.  La 
plante  emprunte  à  la  radiation  solaire  toute  la  force  nécessaire  pour  accomplir  le 
travail  intérieur  de  transformation  de  la  matière  minérale  en  matière  organique. 
Cette  force  vive  utilisée  par  le  végétal  n'est  pas  détruite;  transformée  en  affinité 
chimique,  elle  rend  la  matière  organique  apte  à  se  combiner  avec  l'oxygène  avec 
dégagement  de  chaleur.  —  Le  voyageur  emporté  sur  les  voies  ferrées  avec  une 
vitesse  de  quinze  lieues  à  l'heure,  l'armateur  dont  les  paquebots  à  vapeur  sil- 
lonnent les  mers,  l'ingénieur  dont  la  puissante  tarière  creuse,  à  travers  les 
flancs  du  mont  Cenis  et  du  Saint-Gothard,  une  communication  directe  et  facile 
entre  la  France  et  l'Italie,  l'industriel  placé  à  la  tète  d'une  grande  usine,  doivent 
toujours  se  rappeler  qu'en  brûlant  de  la  houille  sous  la  chaudière  de  la  ma- 
chine à  feu,  le  chauffeur  ne  fait  que  transformer  en  chaleur  et,  par  l'intermédiaire 
de  la  vapeur  en  force  mécanique  disponible,  la  force  vive  empruntée  au  soleil 
par  les  immenses  forêts  dont ,  aux  époques  préhistoriques,  la  surface  du  globe 
était  recouverte.  —  De  mèrne,  le  physiologiste  ne  doit  jamais  perdre  de  vue 
que  la  chaleur  dégagée  par  les  combustions  du  travail  nutritif  est  l'équivalent 
de  la  force  vive  emmagasinée  par  la  plante  dans  les  substances  alimentaires  ; 
cette  chaleur,  transformée  elle-même,  communique  aux  éléments  histologiques 
des  organes  de  l'économie  leurs  activités  spéciales  et  devient  ainsi  la  source  de 
toute  la  force  dont  l'animal  peut  disposer.  Dans  son  action  sur  le  monde  exté- 
rieur, l'animal  restitue  cette  force  tout  entière  au  milieu  ambiant,  soit  sous 
forme  de  chaleur  sensible,  soit  sous  forme  de  travail  accompli. 

Dans  le  cycle  qu'il  parcourt  de  sa  naissance  à  sa  mort,  l'être  organisé  ne  produit 
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rien,  ne  détruit  rien;  matière  et  force,  tout  lui  vient  de  la  terre,  de  l'air  et  du 
soleil  ;  il  restitue  tout  au  monde  extérieur. 

J.  Gavarret. 

g  II.  Pathologie.  La  notion  de  force  au  sens  physique  et  dans  ses  appli- 
cations à  la  physiologie  vient  d'être  étudiée  dans  le  précédent  article.  C'est 
à  l'étude  particulière  de  Vétat  des  forces  que  doit  être  consacré  celui-ci  ;  à  l'étude 
de  l'état  des  forces  considéré  comme  élément  clinique  des  maladies,  comme 
source  importante  d'indications  thérapeutiques. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  revenir  sur  le  grave  sujet  traité  par  notre  éminent 
collaborateur.  Nous  n'avons  pas  non  plus  à  nous  prononcer  doctrinalement  su  r 
la  question  de  savoir  jusqu'à  quel  point  on  peut  espérer  de  voir  se  réaliser  un 
jour  le  rêve  des  physiologistes  et  des  philosophes  qui  serait  de  faire  rentrer  tous 
les  phénomènes  physiologiques  et  tous  les  phénomènes  psychologiques  dans  cette 
grande  théorie  de  l'unité  des  forces  physiques  qui  vient  d'être  magistralement 
exposée.  Cette  question  reviendra  d'ailleurs  au  mot  Vitalisme.  Qu'on  nous  per- 
mette seulement  de  réserver  à  cet  égard  notre  opinion  personnelle,  que  nous 
avons  du  reste  exposée  ailleurs.  En  tout  état  de  cause,  les  trois  ordres  de  phé- 
nomènes que  nous  venons  d'indiquer  (physiques,  physiologiques  et  psychiques) 
peuvent  et  doivent  être,  même  sous  la  loi  de  l'unité  fondamentale,  considérés 
comme  l'expression  de  modes  d'activité  distincts  et  rester  conséquemment  dans 
le  domaine  comme  dans  la  langue  de  la  science. 

I.  De  l'état  des  forces  en  gÉiNÉral.  1.  Quand  on  parle  de  l'état  des  forces, 
on  entend  toujours  parler  de  l'ensemble  de  toutes  les  foixes  vitales  de  l'économie, 
de  ce  que  Bar  liiez  appelle  le  système  entier  des  forces  du  principe  vital,  la  force 
vitale,  en  un  mot,  avec  ses  multiples  manifestations. 

Il  faut  donc  avoir  une  idée  nette  de  l'unité  de  la  vie  et  de  la  solidarité  des 
organes  pour  comprendre  la  notion  clinique  de  l'état  des  forces. 

La  force  particulière  d'un  organe  ou  d'un  appareil,  quoiqu'il  soit,  ne  peut 
donc  pas  être  prise  pour  mesure  de  l'état  des  forces.  11  n'y  a  pas  de  signe  qui, 
pris  à  part  et  isolément,  puisse  indiquer  l'état  des  forces. 

C'est  ce  que  Chomel  exprime  excellemment  dans  le  passage  suivant  :  «  Il  est 
beaucoup  de  médecins  qui  jugent  de  l'état  des  forces  uniquement  d'après  le 
pouls  :  est-il  plein  et  résistant?  les  forces,  suivant  eux,  sont  nécessairement  en 
excès.  Les  partisans  de  la  doctrine  de  l'irritation  avaient  été  plus  loin  encore  :  la 
fréquence  du  pouls,  qui,  dans  les  maladies  aiguës,  augmente  avec  la  foiblesse, 
et  n'est  jamais  plus  grande  que  dans  l'agonie,  était  à  leurs  yeux  un  signe  que 
les  forces  étaient  en  excès,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  une  indication  pour  employer 
e  traitement  antiphlogistique.  D'autres  ont  adopté  pour  mesure  la  force  desmou- 
iements  musculaires,  ou  la  coloration  de  la  face,  ou  la  constitution  robuste  ou 
débile  des  sujets;  quelques-uns,  la  couleur  pâle  ou  foncée  de  l'urine;  plusieurs, 
l'état  de  la  chaleur 'générale;  d'autres  enfin,  l'énergie  avec  laquelle  le  cœur  se 
contracte.  Plusieurs  de  ces  signes,  sans  doute,  sont  d'une  grande  importance 
dans  l'évaluation  des  forces,  aucun  d'eux  n'est  à  négliger;  mais  nul  doute  aussi 
que  chacun  d'eux  ne  soit  insuffisant  quand  il  est  isolé  des  autres.  S'il  fallait  des 
exemples  pour  le  prouver,  nous  citerions  la  petitesse  du  pouls  dans  quelques 
inflammations  accompagnées  d'une  douleur  vive;  le  froid  général  au  début  des 
pblegmasies  les  plus  aiguës,  la  violence  des  mouvements  convulsifs  à  la  suite 
d'hémorrhagies  abondantes.  Mais  il  est  inutile  d'insister  sur  un  point  de  doc- 
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trine  sur  lequel  tous  les  esprits  sages  sont  d'accord  :  c'est  d'après  le  degré 
d'énergie  de  tous  les  organes  que  les  forces  doivent  être  estimées.  » 

Nous  irons  même  plus  loin  que  ne  va  Chomel  :  non-seulement  l'état  des  forces 
ne  peut  être  mesuré  par  la  force  particulière  d'aucun  organe  pris  à  part,  mais 
même  il  ne  peut  pas  être  mesuré  par  la  somme  des  forces  de  chaque  organe. 

En  réunissant  les  forces  de  tous  les  organes,  l'énergie  manifestée  par  tous  les 
appareils,  on  n'aurait  pas  encore  l'expression  complète  de  la  force  vitale  tout 
entière  ;  on  n'aurait  que  les  forces  agissayites  :  il  manquerait  encore  une 
partie  bien  importante  de  la  force  vitale,  les  forces  cachées,  les  forces  en 
réserve,  les  forces  radicales.  Ce  n'est  qu'en  réunissant  les  forces  agissantes  elles 
forces  radicales  que  l'on  a  le  système  entier  des  forces  vitales. 

Cette  distinction  de  Barthez  est  capitale  :  c'est  à  la  physiologie  d'expliquer  le 
fait,  et  elle  Ta  déjà  essayé  précisément  à  l'aide  de  la  théorie  de  la  transmutation 
des  forces  (Gubler).  Pour  nous,  nous  nous  servons  de  ce  mot  de  forces  radicales 
uniquement  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  d'autre  expression  qui  puisse 
mieux  exprimer  les  phénomènes  dont  il  s'agit. 

Toutle  monde  connaît,  en  effet,  ces  hommes  qui  ont  toutes  les  apparences  de 
la  constitution  la  plus  robuste  ;  chaque  fonction  paraît  s'accomplir  avec  une 
énergie  extrême  ;  à  en  juger  par  les  forces  agissantes,  le  capital  de  cet  homme 
serait  considérable.  Eh  bien!  au  contraire,  la  moindre  maladie,  la  moindre 
hémorrhagie  l'abattra  profondément.  C'est  que  toutes  ses  forces  étaient  en  étalage  ; 
il  les  dépensait  toutes  au  fur  et  à  mesure  qu'il  les  acquérait  :  il  n'en  mettait 
point  en  réserve  ;  il  avait  de  brillantes  forces  agissantes  et  de  pitoyables  forces 
radicales. 

Que  de  femmes,  qui,  grêles,  minces,  d'un  tempérament  nerveux,  semblent 
vivre  de  rien  ;  leiir  existence  semble  attachée  à  un  fil  et  elles  seraient  broyées 
cent  fois  par  l'homme  de  tout  à  l'heure.  Les  forces  agissantes  sont  mesqumes, 
réduites  ;  mais  les  provisions  sont  énormes.  Ces  femmes-là  supporteront  la 
diète,  l'insomnie,  les  privations  de  tout  genre,  avec  une  facilité  qui  étonnera  le 
vulgaire,  elles  ont  de  puissantes  forces  radicales. 

Les  forces  actives  des  organes  ne  représentent  donc  pas  toutes  les  forces  d'un 
individu;  elles  ne  sont  même  pas  proportionnelles  à  l'ensemble  des  forces.  Pour 
avoir  une  idée  complète  de  l'état  des  forces  il  faut  toujours  considérer  à  la  fois 
les  forces  agissantes  et  les  forces  radicales. 

Cette  importante  considération  de  Barthez  est  l'analogue  de  l'antique  distinc- 
tion d'Aristote  :  in  passe  et  in  actu  ;  et  delà  moderne  distinction  des  physiciens  : 
forces  vives  et  forces  de  tension. 

2.  Il  est  d'une  importance  capitale  pour  le  praticien  de  déterminer  soigneu- 
sement l'état  des  forces  du  malade  ;  il  en  tirera  toujours  quelques  indications 
et  souvent  des  indications  majeures.  «  L'évaluation  des  forces  chez  l'homme 
malade  forme,  sans  contredit,  un  des  points  les  plus  importants  de  la  médecine 
pratique,  »  a  dit  Chomel. 

Cette  évaluation  présente  de  grandes  difficultés,  surtout  quand  il  s'agit  d'ap- 
précier l'état  des  forces  radicales. 

Pour  les  forces  agissantes  l'étude  attentive  des  divers  grands  appareils  donne 
des  renseignements  en  général  suffisants.  Nous  indiquerons  la  marche  à  sui\re 
en  parlant  tout  à  l'heure  des  diverses  altérations  de  l'état  des  forces. 

Mais  les  forces  radicales  sont  celles  qui  ne  se  manifestent  pas  actuellement  : 
on  ne  peut  donc  pas  les  étudier  dans  le  tableau  symptomatique  présenté  par  le 
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malade.  Pour  apprécier  les  forces  radicales  d'un  sujet,  il  faut  beaucoup  plus  se 
rapporter  aux  antécédents  qu'à  l'état  actuel.  11  faut  chercher  dans  les  anamnes- 
tiques  les  éléments  qui  sont  de  nature  à  doter  l'individu  de  forces  radicales  puis- 
santes ou  faibles. 

Pour  faire  cette  appréciation  nécessaire  dans  chaque  cas  particulier,  au  lit  du 
malade,  il  est  indispensable  de  bien  connaître  les  différentes  conditions  qui 
influent  sur  l'état  des  forces  radicales. 

En  tète  de  ces  conditions,  il  faut  placer  la  nature  de  la  maladie  elle-même;  il 
y  a  des  maladies  qui,  comme  la  fièvre  typhoïde,  la  plupart  des  affections  infec- 
tieuses, dépriment  très-rapidement  les  forces  radicales  :  le  sujet  est  très-prompte- 
ment  abattu,  prostré  ;  l'état  typhique  est,  à  proprement  parler,  caractérisé  par 
la  disparition  des  forces  vitales  et  la  prédominance  des  forces  extérieures  phy- 
siques ;  la  vie  est  tellement  frappée  dans  son  essence  même,  qu'elle  perd,  pour 
ainsi  dire,  toute  spontanéité. 

L'hystérie,  au  contraire,  qui  modifie  si  complètement  et  si  étrangement  les 
forces  agissantes,  laisse  à  peu  près  intactes  les  forces  radicales  ;  il  est  extraor- 
dinaire de  voir  la  force  de  résistance  que  présente  une  hystérique  à  la  diète  pro- 
longée, à  des  troubles  sécrétoires  profonds,  etc. 

La  connaissance  de  la  nature  de  la  maladie  est  donc  le  premier  élément  qui 
influe  sur  l'état  des  forces.  Ce  n'est  pas  le  seul. 

L'âge  du  sujet,  son  tempérament,  ses  maladies  antérieures,  etc.,  influent  sur 
les  i'orces  radicales,  d'une  manière  qu'il  n'est  pas  besoin  de  faire  ressortir.  La 
vie  antérieure  de  l'individu,  d'une  façon  générale,  doit  être  scrutée  de  la  manière 
la  plus  scrupuleuse.  C'est  ainsi  que  des  excès  antérieurs,  la  nostalgie,  un  état 
moral  déprimé,  rendront  adynamique  chez  un  sujet  une  maladie  qui,  au  même 
moment,  sera  inflammatoire  chez  un  autre  individu  présentant  des  conditions 
différentes. 

Il  m'est  impossible  d'insister  sur  chacun  de  ces^éléments  ;  il  suffit  d'avoir 
indiqué  la  source  générale  à  laquelle  il  faudra  puiser  pour  se  faire  une  idée  de 
l'état  des  forces  radicales  chez  un  sujet  donné. 

Il  est  indispensable  de  poser  en  principe  que  l'état  des  forces  dans  un  cas 
donné  ne  dépend  pas  uniquement  de  la  nature  de  la  maladie  ;  il  ne  dépend  exclu- 
sivement d'aucun  élément  pris  à  part.  C'est  une  résultante  de  toutes  les  condi- 
tions tirées  de  la  maladie  et  de  l'individu  considéré  dans  son  présent  et  dans  son 
passé. 

3.  Cela  posé,  voyons  comment  l'état  des  forces  peut  être  altéré  chez  l'homme 
malade. 

Nous  n'avons  pas  à  examiner  ici  la  question  de  l'altération  de  qualité.  C'est 
une  question  de  pathologie  générale  étrangère  à  notre  sujet.  Nous  n'avons  à 
étudier  que  les  altérations  quantitatives  de  l'état  des  forces. 

A  ce  point  de  vue,  on  classe  sous  quatre  grands  chefs  les  altérations  dont  l'état 
des  forces  est  susceptible  dans  les  diverses  maladies  ;  ce  sont  :  V augmentation, 
la  diminution,  Voppression  et  la  perversion  des  forces  ;  on  verra  en  quel  sens 
nous  entendons  la  perversion  des  forces,  n'impliquant  qu'une  modification 
quantitative. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  divers  éléments  et  indiquer  rapidement  pour 
chacun  :  les  causes  qui  l'amènent,  les  signes  auxquels  on  le  reconnaît  et  le  trai- 
tement qu'il  exige. 

Il  De  l'augmematioin  des  forces.  Causes,  signes  et  traitement.     L'impor- 
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tance  de  cet  élément  morbide  a  été  très-diversement  appréciée  par  les  médecins. 
Méconnue  par  Brown,  elle  est  exagérée  par  Rasori  et  Broussais,  qui  se  placent 
encore  chacun  à  un  point  de  vue  différent. 

11  est  bon,  avant  d'aller  plus  loin,  de  caractériser  l'erreur  dans  laquelle  sont 
tombés  ces  grands  médecins,  ne  fût-ce  que  pour  éviter  les  exagérations  de  leurs 
systèmes. 

Brown  a  une  idée  nette  de  l'ensemble  des  forces  vitales  et  de  leur  unité  ;  il 
appelle  cette  force  vitale  :  incitabilité.  La  maladie  est  la  modification  do  cette 
incitabilité.  Seulement,  et  c'est  ici  l'erreur,  cette  force  vitale  n'est  susceptible 
que  de  modifications  quantitatives.  Elle  ne  peut  qu'être  augmentée  ou  diminuée. 
Toutes  les  maladies  générales,  toutes  les  diathèses,  comme  il  les  appelle,  se 
réduisent  h  deux,  la  sthénie  et  l'asthénie.  Et  encore,  quand  il  en  vient  à  l'obser- 
vation clinique  des  faits,  il  trouve  que  la  sthénie  est  infinimentrare  par  rapport 
à  l'asthénie.  Il  en  arrive  à  ne  plus  voir  partout  qu'une  maladie,  l'asthénie,  et 
qu'une  espèce  de  remèdes,  les  toniques  et  les  excitants. 

Rasori  doit  être  mis  tout  à  fait  à  côté  de  Brown  :  ce  sont  les  mêmes  principes. 
C'est  l'altération  des  forces  qui  constitue  le  fond  des  maladies  ;  les  forces  ne 
peuvent  être  altérées  que  quantitativement;  elles  pèchent  par  excès  ou  par 
défaut.  De  là,  comme  pour  Brown,  deux  seules  diathèses  :  la  diathèse  de  stimu- 
lus et  la  diathèse  de  contro-stimulus.  Seulement,  quand  il  observe  les  faits, 
Rasori  conclut,  à  l'inverse  de  Brown,  que  les  maladies  asthéniques  sont  infini- 
ment rares  par  rapport  aux  sthéniques,  et  qu'il  n'y  a  par  suite  qu'une  espèce  de 
médicaments,  les  contre-stimulants. 

C'est  ainsi  qu'avec  des  principes  absolument  identiques,  Brown  et  Rasori  arri- 
vent à  des  conclusions  diamétralement  opposées.  Comme  on  l'a  très-bien  dit, 
lecontro-stimulisme  de  Rasori  n'est  que  le  Brownisme  retourné. 

Broussais  arrive  à  des  conclusions  cliniques  analogues  à  celles  de  Rasori,  mais 
en  partant  de  principes  entièrement  différents.  Broussais  méconnaît  l'unité  des 
forces  vitales:  il  n'est  pas  vitaliste,  il  est  organicien.  La  vie  réside  dans  les 
organes.  La  maladie  n'est  donc  plus  une  modification  de  la  force  vitale  :  c'est 
une  lésion  de  tissu,  d'organe.  Quand  il  envisage  les  forces,  Broussais  ne  considère 
que  les  forces  des  organes  ;  la  maladie  est  une  altération  de  ces  forces  organiques. 
Voilà  son  principe  entièrement  oppose  à  celui  de  Brown  et  de  Rasori  ;  mais,  ce 
principe  une  fois  posé,  il  se  rapproche  de  ces  deux  médecins  en  n'admettant  que 
des  altérations  quantitatives  (par  excès  ou  par  défaut)  des  forces  des  organes  ;  et 
il  se  rattache  enfin  tout  à  fait  à  Rasori  en  admettant  que  le  plus  souvent  la  force 
des  organes  est  augmentée:  de  là  le  règne  de  l'irritation  et  des  antiphlogistiques. 

Contre  Broussais,  nous  admettons  avec  Brown  et  Rasori  que  les  forces  doi- 
vent être  envisagées  non  dans  tel  ou  tel  organe,  ni  dans  tous  les  organes  pris 
isolément,  mais  dans  l'ensemble  de  l'économie  ;  que  les  forces  doivent  être 
envisagées  dans  leur  système  entier  et  que  la  maladie  est,  non  l'altération  d'un 
organe  particulier,  mais  l'altération  de  la  vie  tout  entière,  prise  dans  son  en- 
semble et  dans  son  unité. 

Contre  ces  trois  médecins,  nous  admettons  encore  que  les  modifications  quan- 
titatives des  forces  ne  sont  pas  d'une  seule  espèce,  que  les  forces  ne  sont  pas 
toujours  diminuées  (Brown),  ni  toujours  augmentées  (Rasori,  Broussais),  que 
cela  dépend  des  cas;  que,  par  suite,  il  est  très-important  de  connaître  les  signes 
qui  caractérisent  ces  divers  éléments,  afin  de  pouvoir,  dans  chaque  cas  donné, 
leur  opposer  le  traitement  approprié. 
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Après  ce  préambule  nécessaire,  nous  allons  aborder  l'étude  plus  particulière 
de  l'augmentation  des  forces. 

Quand  on  parle  d'augmentation  ou  d'exaltation  des  forces,  on  ne  parle  natu- 
rellement que  des  forces  agissantes.  Il  n'y  a  pas  de  maladie  qui  augmente  les 
forces  radicales.  C'est  ainsi  qu'on  voit  souvent  l'exaltation  des  forces  agissantes 
coïncider  avec  la  diminution,  des  forces  radicales.  C'est  donc  par  l'état  actuel 
des  organes,  par  l'état  du  fonctionnement  organique,  que  l'on  jugera  de  l'exalta- 
tion des  forces. 

11  y  a  deux  grands  appareils  qui  reflètent  plus  particulièrement  l'état  de  l'or- 
ganisme, parce  qu'ils  ont  une  grande  influence  sur  toutes  les  autres  parties  du 
corps,  parce  qu'ils  sont  comme  le  trait  d'union  matériel  des  diverses  régions  de 
l'économie  :  l'appareil  circulatoire  et  le  système  nerveux.  C'est  par  l'état  de 
ces  appareils  que  l'on  jugera  surtout  de  l'exaltation  des  forces  agissantes.  Cet 
élément  est  particulièrement  constitué  par  ce  que  l'on  appelle  l'éréthisme  circu- 
latoire et  l'éréthisme  nerveux.  Dans  beaucoup  de  cas,  ces  deux  éréthismes  coexis- 
tent, et  c'est  leur  intrication  qui  constitue  l'élément  morbide  ;  mais  le  plus 
souvent  cependant  l'état  de  l'un  des  deux  appareils  prime  l'autre,  domine  la 
scène  morbide  et  lui  donne  son  cachet  particulier. 

De  là  deux  formes  cliniques  de  l'exaltation  des  forces  :  1°  exaltation  des 
forces  avec  érétbisme  circulatoire:  c'est  l'état  inflammatoire  auquel  correspon- 
dent les  antiphlogistiques  et  les  contro- stimulants  ;  2°  exaltation  des  foixes  avec 
érétbisme  nerveux  :  c'est  l'état  nerveux  auquel  correspondent  les  sédatifs  et  les 
antispasmodiques. 

1°  Exaltation  des  forces  avec  éréthisme  circulatoire.  «  L'augmentation  des 
forces,  dit  Chomel,  est  caractérisée  par  la  couleur  rouge  et  vermeille  de  la  peau, 
par  la  rougeur  et  l'intumescence  de  la  face,  par  la  régularité  et  l'assurance  des 
mouvements,  par  la  grandeur  de  la  respiration,  la  force  du  pouls,  l'élévation 
de  la  chaleur,  la  fermeté  des  chairs,  la  diminution  notable  dans  la  quantité  des 
matières  excrétées,  de  l'urine  et  des  matières  fécales  spécialement,  par  l'amen- 
dement qui  survient  dans  les  symptômes  après  les  hémorrbagies  spontanées  ou 
les  saignées,  par  la  richesse  du  sang  qui  s'est  écoulé.  » 

C'est  ce  que  les  anciens  appelaient  l'élément  inflammatoire.  Il  faut  se  garder 
dé  confondre  l'état  inflammatoire  avec  l'inflammation,  surtout  telle  que  nous  la 
concevons  aujourd'hui.  L'inflammation  est  un  processus  anatomique,  une  proli- 
fération qui  peut  être  torpide  dans  sa  marche,  sans  réaction,  comme  certaines 
scléroses.  L'état  inflammatoire  est,  au  contraire,  toujours  ce  déploiement  con- 
sidérable de  forces  agissantes  avec  prédominance  de  l'éréthisme  circulatoire, 
que  l'on  rencontre,  par  exemple,  dans  la  pneumonie  franche  de  l'adulte. 

Cet  état  inflammatoire  ne  doit  être  confondu  avec  aucune  maladie.  Un  très- 
grand  nombre  de  maladies  peuvent  présenter  cet  élément  et  aucune  ne  le  pré- 
sente dans  tous  les  cas.  Les  phlegmasies  elles-mêmes  ne  sont  pas  toujours 
inflammatoires,  quoique  cela  puisse  paraître  paradoxal.  Il  y  a  des  pneumonies 
asthéniques  dans  lesquelles,  par  conséquent,  il  n'y  a  pas  trace  d'état  inflamma- 
toire, dans  lesquelles  les  forces  sont  déprimées  et  nullement  augmentées. 

Quelles  sont  les  causes  qui  entraînent  l'exaltation  des  forces  ?  Elles  viennent 
du  sujet  et  de  l'extérieur. 

Pour  le  sujet,  c'est  le  tempérament  sanguin  qui  dispose  à  réaliser  cet  élément 
morbide.  Notez  que  c'est  plutôt  le  tempérament  que  la  constitution  qui  influe 
ici.  On  voit  quelquefois  une  maladie  avec  état  inflammatoire  chez  un  individu 
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qui,  au  fond,  n'a  pas  grande  résislance.  C'est  ce  qu'avait  observé  F.  Bérard 
quand  il  disait  :  «  Le  tempérament  sanguin  est  celui  qui  se  lie  le  plus  aisément 
à  l'inflammation,  surtout  lorsquil  est  associé  à  une  constitution  délicate  et 
faible,  car  les  sanguins  forts  et  robustes  expriment,  il  est  vrai,  l'inflammation 
par  des  symptômes  très-marqués,  quand  ils  en  sont  affectés  ;  mais  la  stabilité 
d'énergie  de  leur  force  tonique  semble  armer  leurs  organes  contre  l'action  des 
divers  stimulus  étrangers.  » 

On  peut  dire,  du  reste,  d'une  manière  générale,  que  la  constitution  exprime 
surtout  l'état  des  forces  radicales  du  sujet,  tandis  que  le  tempérament  est  plus 
en  rapport  avec  la  quantité  et  la  direction  des  forces  agissantes.  On  comprend 
donc  que  l'augmentation  des  forces,  qui  ne  porte  que  sur  les  forces  agissantes, 
soit  plus  en  rapport  avec  le  tempérament  de  l'individu  qu'avec  sa  constitution. 

L'homme  réalise  plus  souvent  que  la  femme  l'état  inflammatoire;  et  c'est 
dans  la  jeunesse  et  l'âge  adulte  qu'on  l'observe  spécialement. 

Comme  cause  extérieure,  nous  noterons  d'abord  l'influence  des  saisons;  c'est 
en  hiver,  avec  le  froid  sec  et  intense,  que  s'observe  surtout  l'état  inflammatoire: 
de  là  la  constitution  inflammatoire  admise  pour  l'hiver  par  bien  des  médecins. 

«  L'usage  abusif  des  épiceries,  un  régime  animal  exclusif,  l'excès  des  bois- 
sons alcooliques,  le  travail  du  corps  ou  de  l'esprit,  trop  violent  ou  trop  pro-- 
longé;  les  veilles  répétées,  les  passions  systaltiques  trop  impétueuses  prédis- 
posent encore  à  cet  état.  »  (F.  Bérard.) 

Enfin,  parmi  les  maladies,  ce  sont  surtout  les  maladies  aiguës  ou  les  pous- 
sées aiguës  dans  les  maladies  chroniques  ;  et,  parmi  les  maladies  aiguës, 
ce  sont  les  phlegmasies  et  les  pyrexies  qui  présentent  le  plus  facilement  cet 
élément. 

Deux  grandes  médications  peuvent  être  opposées  à  cet  élément  morbide  :  la 
médication  antiphlogistique  et  la  médication  contro-stimulante. 

Notons,  en  passant,  que  c'est  là,  à  mon  sens,  la  véritable  manière  d'envisager 
une  médication.  Sauf  un  petit  nombre  de  médications  qui  s'adressent  spécifi- 
quement aune  maladie  complète,  la  plupart  des  médications  ne  s'adressent  pas 
à  des  maladies,  mais  à  des  éléments  morbides.  On  pose  mal  le  pi^oblème  quand 
on  recherche,  en  thérapeutique,  quelles  sont  les  maladies  qu'il  faut  traiter  par 
les  antiphlogistiques.  11  n'y  a  pas  de  maladie  qu'il  faille  toujours  traiter  par  ces 
agents,  et  il  n'y  a  pas  de  maladie  dans  laquelle  on  ne  doive  pas  les  employer 
quelquefois.  C'est  que  l'indication  des  antiphlogistiques  ou  des  contro-stimulants 
ne  vient  pas  de  l'existence  de  telle  ou  telle  maladie,  mais  de  l'existence  dans 
la  maladie  de  l'élément  inflammatoire,  auquel  ces  médications  s'adressent 
spécialement. 

Cela  posé,  les  deux  médications  antiphlogistique  et  contro-stimulante  ne 
sont  pas  synonymes  ;  il  importe  de  dire,  en  peu  de  mots,  à  laquelle  des  deux 
médications  il  faut  avoir  recours  quand  on  est  en  présence  d'un  cas  donné 
d'exaltation  des  forces. 

Les  différences  capitales  de  ces  deux  médications  me  paraissent  concentrées 
dans  deux  éléments  principaux  :  la  rapidité  et  la  continuité  d'action  ;  le  degré 
de  la  spoliation.  Les  antiphlogistiques  agissent  plus  vite  que  les  contro-stimu- 
lants ;  leur  action  est  moins  continue  que  celle  de  ces  derniers.  Au  début  d'une 
pneumonie,  quand  l'état  inflammatoire  est  violent,  la  douleur  très-vive,  la  fièvre 
intense,  et  que  cet  élément  est  par  son  intensité  un  sujet  actuel  et  pressant 
d'indication,  parce  que  sa  persistance  troublerait  la  marche  naturelle  de  ]a 
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maladie,  dans  ce  cas,  les  émissions  sanguines  sont  parfaitement  indiquées. 
Elles  agissent  rapidement  et  font  tomber  cet  orgasme  circulatoire  du  début.  Si, 
au  contraire,  une  poussée  aiguë  avec  état  inflammatoire  assez  prononcé  survient 
au  début  d'une  tuberculose,  qu'il  faille  réprimer  cette  poussée  à  cause  de  ses 
fâcheuses  conséquences  sur  le  sujet  diathésique ,  il  s'agit  non  pas  de  faire 
tomber  tout  de  suite  et  pour  un  jour  l'éréthisme  circulatoii-e  du  début,  il  faut 
lutter  pendant  plusieurs  jours  contre  le  déploiement  exagéré  de  forces  agissantes 
que  fait  un  individu  appauvri  en  forces  radicales;  dans  ce  cas,  le  tartre  stibié  à 
haute  dose  sera  bien  mieux  indiqué  que  les  émissions  sanguines. 

Ainsi  les  antiphlogistiques  (émissions  sanguines)  ont  une  action  plus  rapide, 
mais  qui  tient  moins  ;  les  contro-stimulants,  au  contraire  (tartre  stibié  à  haute 
dose),  ont  une  action  moins  rapide,  mais  qu'on  peut  prolonger  plus  longtemps. 

C'est  cette  persistance  de  l'action,  si  utile  dans  certains  cas,  que  les  médecins 
comme  Broussais  et  Bouillaud  cherchaient  à  obtenir,  en  répétant  les  émissions 
sanguines,  par  les  saignées  coup  sur  coup  ;  mais  alors  se  présente  l'inconvénient 
du  second  élément  que  nous  allons  maintenant  envisager  :  le  degré  de  la 
spoliation  produite. 

Les  deux  médications  que  nous  comparons  diffèrent,  en  effet,  aussi  sur  ce 
second  point  ;  les  émissions  sanguines  spolient  beaucoup  plus  l'économie  que 
les  contro-stimulants.  Certainement,  le  tartre  stibié  a  sur  l'économie  une  certaine 
action  spoliatrice.  Mais  cette  action  est  distincte  de  l'action  contro-stimulante  ; 
ces  deux  actions  peuvent  se  séparer  l'une  de  l'autre  et  l'on  peut  s'arranger, 
ar  les  doses  notamment,  de  manière  à  obtenir  les  effets  contro-stimulants  sans 
avoir  les  effets  évacuants.  C'est  ainsi  que  dans  l'administration  du  tartre  stibié  à 
iiaate  dose  on  cherche  à  obtenir  ce  qu'on  appelle  la  tolérance,  c'est-à-dire  à 
n'avoir,  autant  que  possible,  ni  vomissements,  ni  diarrhée.  Pour  cela,  il  faut 
dépasser  le  plus  vite  possible  les  doses  moyennes  et  arriver  rapidement  aux  doses 
élevées  ;  ce  que  l'on  obtient  en  rapprochant  les  cuillerées  de  la  potion  quand  les 
premières  prises  déterminent  des  évacuations. 

On  parvient  ainsi,  dans  les  cas  favorables,  à  obtenir  les  effets  contro-stimu- 
lants du  tartre  stibié  sans  avoir  l'action  spoliatrice  intense  des  évacuations. 
Ce  qui    montre   bien  que,    comme    Trousseau  l'a    établi,   la  dépression   des 

forces  n'est  pas  produite  par  les  pertes  qu'entraînent  les  vomissements  et  la 
diarrhée. 

Je  n'admets  pas  cependant  qu'à  haute  dose  le  tartre  stibié  acquière  de  nou- 
velles propriétés  spécialement  dirigées  contre  la  diathèse  de  stimulus.  J'ai 
montré  ailleurs  que  les  diverses  actions  thérapeutiques  des  agents,  comme  le 
tartre  stibié,  sont  multiples,  et  qu'il  y  en  a  un  certain  nombre  d'irréductibles 
les  unes  aux  autres.  L'action  sur  les  forces  est  de  ce  nombre.  Seulement,  suivant 
la  dose  employée,  on  obtient  plus  facilement  telle  ou  telle  action. 

Ainsi,  à  faible  dose,  c'est  l'action  hypercrinique  qui  domine  ;  à  dose  moyenne, 
c'est  l'action  vomitive  ;  à  haute  dose,  c'est  l'action  contro-stimulante. 

De  plus,  ces  différentes  actions  ne  sont  pas  développées  avec  la  même  inten- 
sité par  les  différents  vomitifs  ;  ce  qui  montre  que  la  contre-stimulation  n'est 
pas  l'effet  direct  de  la  nausée  et  de  l'état  nauséeux.  Le  tartre  stibié  possède 
ces  propriétés  contro-stimulantes  à  un  degré  incomparablement  plus  élevé 
que  l'ipéca. 

D  après  tout  cela,  on  voit  qu'avec  les  contro-stimulants  on  peut  obtenir  des 
eftets  beaucoup  moins  spoliateurs  qu'avec  les  émissions  sanguines.  Car  on  ne 
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peut  continuer  l'action  de  ces  derniers  moyens  qu'en  prolongeant  et  en  aug- 
mentant la  perte  de  sang,  c'est-à-dire  la  spoliation. 

Ces  quelques  remarques  me  paraissent  suffire  à  caractériser  les  deux  médica- 
tions antiphlogistique  et  contro-stimulante  et  indiquer  d'une  manière  générale 
les  règles  de  leur  emploi  respectif. 

Quand  l'exaltation  des  forces  est  restreinte,  qu'il  y  a  un  état  inflammatoire 
réduit  et  limité,  par  exemple,  à  un  appareil,  on  peut  employer  la  médication 
émolliente  qui  est  comme  une  réduction  de  la  médication  antiphlogistique. 

Ainsi,  dans  les  fièvres  graves,  où  l'on  ne  veut  pas  déprimer  les  forces  néces- 
saires à  la  suite  de  la  maladie,  quand  il  y  a  cependant  un  léger  état  inflamma- 
toire, on  emploiera  les  émollients  iiiUis  et  extra,  par  exemple,  au  début  de  la 
fièvre  typhoïde.  De  même  encore  au  début  d'un  embarras  gastrique  la  langue 
est  rouge,  il  y  a  ce  que  l'on  appelle  de  l'irritation  du  tube  digestif.  C'est  une 
réduction  de  l'état  inflammatoire.  Il  faut  les  émollients;  on  délaie,  comme 
disaient  les  anciens.  Les  émollients  doivent  précéder  même  les  évacuants  et  sont 
indispensables  à  l'action  ultérieure  de  ces  derniers  agents. 

Ainsi,  en  présence  de  l'exaltation  des  forces  agissantes  avec  éréthisme  circu- 
latoire, en  présence  de  l'état  inflammatoire  à  ses  divers  degrés,  le  médecin  a  à 
sa  disposition  trois  médications  :  les  émollients,  les  contro-stimulants  et  les 
antiphlogistiques,  qu'il  emploiera  séparément,  suivant  l'état  du  malade,  le 
degré  et  la  durée  probables  de  la  maladie. 

2"  Exaltation  des  forces  avec  éréthisme  nerveux.  Cette  forme  clinique  de 
l'augmentation  des  forces  n'est  pas  habituellement  décrite;  on  se  contente  de 
donner  le  type  de  l'érélhisme  circulatoire  comme  représentant  seul  cet  élément 
morbide  tout  entier.  Nous  croyons  cependant  utile  de  déci^ire  l'exaltation  des 
forces  avec  éréthisme  nerveux,  parce  que  c'est  une  forme  clinique  aussi  impor- 
tante que  la  précédente  et  qui  donne  lieu  à  des  indications  thérapeutiques 
majeures. 

M.  Fonssagrives  définit  l'éréthisme  nerveux,  cette  manière  d'être  du  système 
nerveux  qui  consiste  à  la  fois  dans  un  mélange  d'excitation  et  de  mobilité  se 
dépensant  sans  but.  C'est,  en  définitive,  un  déploiement  inusité,  exagéré,  de 
forces  agissantes  se  manifestant  particulièrement  sur  le  système  nerveux,  c'est 
bien  de  l'exaltation  des  forces  avec  prédominance  des  phénomènes  nerveux, 
comme  la  forme  précédente  était  de  l'exaltation  des  forces  avec  prédominance 
des  phénomènes  circulatoires. 

Le  principal  caractère  auquel  on  reconnaît  cet  élément  morbide  dans  une 
maladie  donnée  est  l'exagération  des  phénomènes  nerveux  habituels  à  cette 
maladie  ou  l'apparition  de  phénomènes  nerveux  surajoutés,  anormaux.  Tout  le 
monde  a  vu  ces  pneumonies  dans  lesquelles  la  douleur  prend  une  intensité  telle 
qu'elle  arrache  des  cris  au  malade,  le  jette  dans  une  agitation  continuelle,  l'em- 
pêche de  dormir,  de  tousser,  de  cracher,  entrave  la  marche  naturelle  de  la 
maladie,  et  devient  par  suite  un  sujet  d'indication  urgente.  On  connaît  égale- 
ment ces  personnes,  des  femmes  le  plus  souvent,  qui  ont  du  délire  pour  la 
moindre  des  indispositions,  pour  une  indigestion  ou  une  fièvre  catarrhale.  Dans 
tous  ces  cas-là,  il  y  a  un  déploiement  anoimal  de  forces  agissantes  qui  se  mani- 
festent par  des  phénomènes  d'irritation  nerveuse  :  délire,  convulsions,  douleur. 

A  côté  de  ces  caractères  dominants  de  l'éréthisme  nerveux,  nous  en  signale- 
rons quelques  autres,  qui  en  sont  comme  les  corollaires  et  que  F.  Bérard  a  bien 
mis  en  lumière.  «  Le  malade  a  une  susceptibilité  insolite  que  la  moindre  cause 
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met  en  jeu,  et  quî  re'agit  sans  aucune  proportion  contre  des  impressions  très- 
le'gères.  »  Le  moral  participe  à  cet  état  d'impressionnabilité  excessive,  et  le 
malade  présente  une  grande  exaltation  des  facultés  intellectuelles. 

De  cette  susceptibilité  même  résulte  une  très-grande  mobilité  dans  le  tableau 
symptomatique;  on  voit  souvent  les  symptômes  apparaître  ou  disparaîti'e,  sans 
qu'on  puisse  se  rendre  compte  de  leur  cause  :  aussi  faut-il  être  réservé  pour  le 
pronostic,  et  savoir  que  ces  états  sont  souvent  plus  effrayants  que  dangereux,  et 
que  les  tempêtes  les  plus  bruyantes  peuvent  tout  d'un  coup  se  calmer  comme 
par  enchantement. 

Enfin,  il  faut  noter  une  susceptibilité  très-grande  et  très-bizarre  aux  médica- 
ments. «  Les  moyens  très-légers  peuvent  guérir  quelquefois;  et  dans  d'autres 
cas,  des  substances  d'une  action  ordinairement  faible  l'augmentent  ou  l'aggravent 
sensiblement.  Quand  on  observe  qu'un  médicament  n'a  pas  ses  effets  accoutumés 
et  produit  des  phénomènes  insolites,  il  faut  soupçonner  l'existence  cachée  de 
l'éréthisme  nerveux  »  (Pomme). 

Tels  sont  les  caractères  assignés  par  F.  Bérard  à  l'éréthisme  nerveux;  ils  spé- 
cifient bien  cet  élément  morbide,  sauf  le  dernier,  qui  appartient  autant  et  peut- 
être  plus  à  l'ataxie  des  forces  qu'à  leur  exaltation. 

Quelles  sont  les  causes  de  cet  état  ? 

On  peut  reproduire  pour  cette  forme  clinique,  avec  encore  plus  de  raison  que 
pour  la  première,  ce  que  nous  avons  dit  de  l'influence  de  la  constitution.  De  ce 
qu'il  y  a  exagération  des  forces  agissantes,  il  faut  se  garder  de  conclure  à  une 
augmentation  des  forces  radicales.  Tout  au  contraire,  la  constitution  faible,  sans 
résistance,  s'observe  souvent  derrière  cet  étalage  violent  et  factice,  et  les  toniques 
doivent  être  souvent  combinés  aux  sédatifs  et  aux  antispasmodiques. 

C'est  naturellement  le  tempérament  nerveux  qui  prédispose,  le  plus  à  cet  élé- 
ment ;  la  femme  le  réalise  plus  souvent  que  l'homme  ;  l'enfant  plus  facilement 
que  l'adulte  ou  le  vieillard.  L'abus  des  aliments,  des  boissons  irritantes,  qui 
surexcitent  le  système  nerveux;  les  émotions  morales  vives  ou  prolongées;  les 
études  de  l'esprit  prématurées  ou  excessives,  l'abus  des  plaisirs  vénériens,  faci- 
litent le  développement  de  cet  élément.  M,  Dupau  a  signalé  toutes  les  circon- 
stances qui  rendent  cet  état  plus  fréquent,  selon  les  progrès  de  la  civilisation 
(F.  Bérard). 

Quant  aux  maladies  elles-mêmes,  ce  sont  celles  qui  atteignent  le  système  ner- 
veux qui  présentent  le  plus  souvent  cet  élément;  ce  principe  n'est  cependant 
pas  aussi  vrai  qu'on  pourrait  le  croire  d'abord,  et  toute  maladie  chez  un  sujet 
nerveux  peut  facilement  présenter  l'élément  dont  nous  parlons. 

Les  médications  qu'indique  cet  élément  sont  les  médications  sédative  et  anti- 
spasmodique, la  médication  stupéfiante  dans  son  ensemble.  M.  Fonssagrives 
divise  les  stupéfiants  en  stupéfiants  diffusibles  et  stupéfiants  fixes.  Les  pre- 
miers sont  les  antispasmodiques  que  rapprochent  leur  odoréité  et  surtout  leur 
volatilité.  Les  seconds  sont  les  sédatifs,  les  narcotiques.  Ces  deux  ordres  de 
médicaments  sont  indiqués  contre  l'élément  nerveux  dont  nous  parlons,  mais 
ils  ne  doivent  pas  être  prescrits  indifféremment.  Quoique  très-voisines,  ces  deux 
médications  ont  des  indications  différentes. 

Les  stupéfiants  diffusibles  ont  une  action  plus  rapide,  plus  étendue  et  moins 
persistante  que  les  stupéfiants  fixes.  Les  premiers  sont  indiqués  quand  il  y  a  des 
accidents  nerveux  mobiles,  peu  intenses,  de  peu  de  durée,  répandus  sur  un 
grand  nombre  de  points  du  corps  :  convulsions,  spasmes,  vapeurs.  Les  seconds, 
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au  contraire,  sont  indiqués  quand  il  y  a  un  phénomène  local,  intense  et  durable, 
comme  une  douleur,  qui  tient  tout  le  reste  sous  sa  dépendance.  Ainsi  le  début 
d'une  pneumonie  s'accompagne  chez  une  femme  hystérique  de  convulsions 
variables,  de  spasmes  divers,  d'agitation,  de  phénomènes  mobiles  ayant  plus 
d'étendue  que  de  profondeur:  les  antispasmodiques  sont  parfaitement  indiqués, 
et  quelques  gouttes  d'éther  pouiTont  faire  tout  rentrer  dans  l'ordre.  Si  au  con- 
traire la  pneumonie  se  développe  chez  un  jeune  militaire  et  s'accompagne  de 
cette  douleur  très-vive  dont  nous  avons  déjà  parlé,  de  ce  point  de  côté  atroce  qui 
entrauie  l'insomnie,  l'agitation  et  presque  le  délire,  ce  sont  les  stupéfiants  fixes 
qui  sont  indiqués.  Et  l'opium  fera  merveille  comme  entre  les  mains  de  Sarcone. 
Telles  sont  les  idées  qui  guideront  d'une  manière  générale,  dans  le  choix  de 
la  médication  à  opposer  à  cet  élément  morbide  important  :  l'exaltation  des  forces 
avec  éréthisme  nerveux. 

III.  De  la  diminution  des  forces.  Causes,  signes  et  traitement.  Quand  on 
parle  de  la  diminution  des  forces,  on  veut  parler  de  la  diminution  du  système 
entier  des  forces  :  forces  radicales  et  forces  agissantes.  Les  unes  et  les  autres 
sont  diminuées. 

«  La  diminution  des  forces,  dit  Chomel,  est  marquée  par  la  pâleur  de  la  peau, 
l'abattement  des  traits,  la  langueur  dans  l'attitude  et  les  mouvements,  les 
défaillances,  la  fréquence  et  la  petitesse  de  la  respiration,  la  faiblesse  du  pouls, 
la  diminution  de  la  chaleur,  la  sensibilité  au  froid,  la  mollesse  des  chairs, 
l'abondance  et  la  ténuité  des  matières  excrétées.  Si  les  hémorrhagies  ont  lieu 
dans  ces  circonstances,  elles  rendent  les  autres  signes  plus  manifestes  encore  et 
le  sang  lui-même  est  sans  consistance  et  sans  couleur.  »  Tels  sont  les  caractères 
généraux  de  la  diminution  des  forces  ;  mais  il  faut  ensuite  distinguer  un  grand 
nombre  de  types  cliniques  différents  d'après  le  degré  de  la  perte  des  forces  et  la 
rapidité  du  développement  de  cet  état.  Ainsi,  depuis  cet  état  de  faiblesse  légère 
et  passagère  qu'entraîne  un  jour  de  diète  ou  une  courte  maladie,  jusqu'à  la 
débilitation  extrême  qu'entrauie  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  parmi  les 
maladies  aiguës,  et  la  phthisie  pulmonaire,  parmi  les  chroniques,  il  y  a  une 
infinité  de  degrés  qui  constituent  des  types  distincts,  mais  que  tous  les  cliniciens 
connaissent  assez  bien  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  d'insister.    . 

La  plus  ou  moins  grande  rapidité  d'invasion  distingue  aussi  nettement  les 
divers  types.  Ainsi  il  y  a  des  maladies  qui  sidèrent  presque  instantanément  tout 
le  système  des  forces;  les  poisons  comme  l'acide  cyanhydrique,  par  exemple, 
montrent  bien  cette  action  qui  peut  pousser  l'anéantissement  subit  des  forces 
jusqu'à  la  mort,  et  la  mort  en  peu  d'instants.  Il  y  a  au  contraire  bien  des  cas 
où  cette  atonie  générale  ne  se  développe  que  peu  à  peu,  progressivement;  c'est 
ce  qui  arrive  dans  les  maladies  à  longue  portée,  les  maladies  chroniques  notam- 
ment. Il  est  très-important  de  distinguer  ces  différents  types  cliniques,  parce 
•qu'ils  correspondent  à  des  indications  différentes,  à  des  médications  distinctes. 

Il  faut  se  rappeler  encore  que  dans  certains  cas  la  diminution  réelle  des  forces 
radicales  est  masquée,  dissimulée  par  la  conservation  ou  une  fausse  augmenta- 
tion des  forces  agissantes.  Dans  ce  cas,  il  faut  savoir  séparer  les  deux  choses  et 
reconnaître  ce  qui  appartient  à  chaque  élément. 

D'une  manière  générale,  dans  ces  cas-là,  les  signes  de  la  diminution  des  forces 
apparaissent  nets  et  dégagés,  soit  dans  l'intervalle  des  paroxysmes,  pendant  le 
cours  même  de  la  maladie,  soit  surtout  à  la  fin  de  la  maladie,  quand  la  conva- 
lescence commence.  On  est  souvent  tout  surpris  de  voir  à  ce  moment  tomber 
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brusquement  le  tableau  bruyant  qui  faisait  croire  à  une  augmentation  des  forces, 
et  de  voir  se  développer  à  la  place  le  tableau  tout  inverse  qui  indique  la  dimi- 
nution des  forces. 

Il  y  a  enfin  toute  une  catégorie  de  cas  dans  lesquels  la  diminution  des  forces 
porte  spécialement  sur  tel  ou  tel  organe.  C'est,  par  exemple,  l'atonie  des  voies 
digestives  chez  les  anémiques,  l'asystolie  chez  les  cardiaques,  certaines 
asphyxies  chez  les  poitrinaires,  etc.  Les  forces  manquent  à  l'ensemble  de  l'indi- 
vidu, mais  elles  manquent  tout  particulièrement  dans  tel  ou  tel  appareil 
donné  de  l'économie. 

Ces  formes  spéciales  ont  aussi  des  indications  particulières. 

Les  causes  qui  diminuent  les  forces  sont  bien  connues  et  faciles  à  prévoir. 
Toutes  les  maladies,  quelles  qu'elles  soient,  diminuent  les  forces  (le  système 
entier  pris  dans  son  ensemble).  De  là,  dans  toutes  les  maladies,  l'indication  de 
soutenir  les  forces,  qui  se  présente  du  reste  avec  plus  ou  moins  de  gravité  et 
d'urgence,  suivant  les  cas.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  durée  de  la  maladie 
influe  beaucoup  sur  cette  diminution  des  forces,  parce  que  la  maladie  est  un 
état  dans  lequel  l'organisme  dépense  beaucoup  et  reçoit  peu.  Plus  cet  état  se  pro- 
longe, plus  il  doit  atteindre  sérieusement  les  forces  du  sujet.  La  nature  de  la 
maladie  est  ensuite  un  élément  de  premier  ordre  dans  cette  action.  Nous  avons 
vu  qu'il  y  a  des  poisons  qui  prostrent  toutfspécialement  le  système  nerveux.  Il 
y  a  des  maladies  qui  dépriment  rapidement  tout  le  système  des  forces.  Telles  sont 
la  fièvre  typhoïde,  toutes  les  maladies  typhiques,  les  maladies  infectieuses,  etc. 

Il  y  a  des  épidémies,  des  époques  de  l'année,  des  circonstances  particulières, 
dont  on  ne  connaît  pas  les  conditions  pathogéniques,  dans  lesquelles  toutes  les 
maladies  revêtent  facilement  le  caractère  typhique,  dépriment  profondément  les 
forces.  Il  y  a  même  des  constitutions  stationnaires,  c'est-à-dire  des  séries  d'an- 
nées, pendant  lesquelles  la  diminution  des  forces  est  également  dominante,  de 
même  qu'à  d'autres  époques  c'est  l'augmentation  des  forces  qui  accompagne 
toutes  les  maladies.  C'est  là  l'explication  des  faits  contradictoires  qui,  exagérés 
ensuite  et  généralisés  outre  mesure,  expliquent  les  oscillations  de  la  médecine 
pratique  de  BroAvn  à  Broussais. 

Mais  les  conditions  individuelles  sont  encore  plus  puissantes  dans  la  détermi- 
nation de  cet  élément  morbide.  Ici  (comme  il  s'agit  de  forces  radicales)  la  con- 
stitution du  sujet  influe  beaucoup  plus  que  le  tempérament,  les  fatigues,  les 
privations,  les  exercices  corporels  exagérés  ou  précoces,  les  influences  morales, 
les  passions  tristes,  la  nostalgie.  P.  Bérard  énumère  les  causes  suivantes  :  «  con- 
stitution faible,  native  ou  acquise;  tempérament  lymphatique;  sexe  féminin; 
enfance,  vieillesse;  séjour  dans  les  pays  bas  et  marécageux;  température  froide 
et  humide;  chaleurs  fortes  et  soutenues;  aliments  aqueux,  peu  nourrissants; 
diète  végétale  exclusive,  abstémie  ;  abils  des  boissons  aqueuses  tièdes  ;  oisiveté 
ou  travaux  excessifs  du  corps  et  de  l'esprit;  veilles;  coït  immodéré,  dans  un 
âge  prématuré  ou  avancé;  onanisme;  tristesse,  ennui,  chagrins  profonds;  éva- 
cuations considérables  de  sang,  de  crachats,  d'urine,  de  pus,  etc.  ;  abus  des  nar- 
cotiques, des  saignées,  des  émollients  et  des  délayants,  dans  le  traitement  des 
maladies  même  sthéniques,  ainsi  qu'abus  des  toniques,  des  stimulants  même 
dans  les  maladies  asthéniques.   » 

Les  médications  à  opposer  à  cet  élément  morbide  sont  de  deux  sortes  :  la  mé- 
dication stimulante  et  la  médication  tonique. 

Pour  établir  les  indications  respectives  de  ces  deux  médications,  on   peut 
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poser  des  principes  analogues  à  ceux,  que  nous  avons  développés  pour  dislinguer 
les  médications  antiphlogistiqueet  conlro-stimulante  et  les  médications  antispas- 
modique et  sédative.  Les  stimulants  ont  une  action  plus  rapide,  plus  énergique 
et  de  plus  courte  durée;  les  toniques,  au  contraire,  ont  une  action  plus  lente  et 
plus  soutenue.  Toutes  les  fois  que  la  diminution  des  forces  se  développe  très- 
rapidement  et  atteint  un  degré  considérable,  qui  nécessite  une  intet-vention 
immédiate,  on  perdrait  un  teaips  précieux  à  prescrire,  par  exemple,  du  quin- 
quina, tandis  que  le  café,  l'alcool,  l'acétate  d'ammoniaque  pourront  produire 
d'excellents  et  rapides  effets.  Quand  au  contraii'e  une  maladie  développe  pro- 
gressivement et  par  le  fait  même  de  son  évolution  une  diminution  graduelle 
des  forces,  qui  ne  s'établit  que  lentement  et  n'atteint  que  peu  à  peu  une  inten- 
sité notable,  c'est  l'indication  souveraine  des  toniques.  Cette  indication  se  pré- 
sente même  à  un  léger  degré  dans  toutes  les  maladies  ;  il  faut  toujours  songer 
à  soutenir  les  forces,  et  c'est  avec  une  alimentation  appropriée  que  l'on  remplit 
cette  indication.  Le  régime  est  un  des  plus  puissants  moyens  de  relever  les  forces 
d'un  malade;  il  faut  toujours  y  penser,  même  quand  on  prescrit  en  même  temps 
des  médicaments  comme  le  quinquina,  le  fer,  etc. 

On  saisira  mieux  l'indication  comparée  de  ces  deux  médications  par  l'exem- 
ple suivant.  Dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  s'il  survient  une  hcmorrhagie 
intestinale,  par  exemple,  ou  toute  antre  cause  qui  entraîne  un  collapsus,  une 
chute  rapide  et  considérable  des  forces,  il  faut  immédiatement  prescrire  les 
stimulants.  Si,  au  contraire,  cette  même  fièvre  typhoïde  évolue  sans  accident,  elle 
développe  progressivement  chez  le  sujet  un  état  de  faiblesse,  qui  devient  le  prin- 
cipal et  souvent  l'unique  sujet  d'indication  dans  la  deuxième  période  de  la 
maladie;  il  faut  alors  prescrire  les  toniques. 

Je  crois  cette  distinction  entre  les  toniques  et  les  stimulants  plus  exacte  que 
celle  qui  veut  que  les  stimulants  s'adressent  aux  forces  agissantes  et  les  toni- 
ques aux  forces  radicales.  Quand  un  individu  est  rapidement  sidéré  par  un  poi- 
son violent,  toutes  les  forces  sont  déprimées,  les  radicales  comme  les  agissantes. 
Et  cependant  ce  sont  les  stimulants  qu'il  lui  faut:  avant  que  les  toniques  eussent 
le  temps  d'agir,  le  malade  aurait  succombé. 

En  délinilive,  les  anliphlogistiques,  les  antispasmodiques  et  les  stimulants  ont 
une  action  rapide,  superficielle  et  transitoire  ;  les  conti'o-stimulants,  les  séda- 
tifs et  les  toniques  ont  une  action  plus  lente,  plus  profonde  et  de  plus  longue 
durée. 

IV.  De  l'oppression  des  forces.  Causes,  signes  et  traitement.  Dans  l'op- 
pression des  forces,  les  forces  agissantes  sont  seules  diminuées,  mais  elles 
sont  pour  ainsi  dire  emmagasinées  ;  les  forces  radicales  sont  par  là  même  aug- 
mentées :  en  somme,  le  système  entier  des  forces  est  augmenté  et  non  diminué, 
comme  il  semble  au  premier  abord.  En  d'autres  termes,  c'est  un  état  dans  lequel 
les  forces  sont  dissimulées,  mais  en  réalité  augmentées.  Je  ne  saurais  mieux  faire 
que  de  reproduire  ici  le  passage  entier  que  Chomel  a  consacré  à  décrire  cet  élé- 
ment morbide,  passage  que  M.  Chauffard  recommande  à  la  méditation  de  tous 
les  médecins,  comme  un  des  morceaux  les  plus  sages  écrits  par  Chomel  :  «  L'op- 
pression des  forces  est  cet  état  dans  lequel  il  n'y  a  qu'une  apparence  de  faiblesse 
avec  laquelle  il  sei'ait  bien  dangereux  de  le  confondre  ;  l'erreur  est  d'autant  plus 
facile,  que  l'oppression  des  forces  se  montre  sous  des  traits  à  peu  près  sem- 
blables à  ceux  qui  caractérisent  leur  diminution,  tels  que  l'abattement  de  la 
physionomie,  la  couleur  pâle  ou  livide  du  visage,  la  difficulté  des  mouvements, 
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l'eno^ourdissement  des  sens  et  des  facultés  intellectuelles,  la  petitesse,  quelque- 
fois même  l'inégalité  du  pouls,  le  froid  des  extrémités,  etc.  Il  faut  alors,  pour 
apprécier  le  véritable  degré  des  forces,  remonter  aux  circonstances  qui  ont  pré- 
cédé. La  faiblesse  réelle  est  presque  toujours  due  à  des  causes  manifestes  ;  elle 
existe  chez  des  sujets  naturellement  débiles,  ou  débilités  par  des  fatigues  exces- 
sives du  corps  ou  de  l'esprit,  par  des  chagrins  prolongés,  par  la  privation  d'ali- 
ments, on  par  l'usage  d'aliments  peu  nutritifs,  par  des  veilles,  par  l'abus  des 
jouissances.  L'oppression  des  forces,  au  contraire,  a  lieu  particulièrement  chez 
des  sujets  bien  constitués,  dans  la  force  de  l'âge,  adonnés  à  la  bonne  chère  et  à 
l'oisiveté  :  elle  a  lieu  subitement,  dès  l'invasion,  ou  du  moins  dans  la  pi'emière 
période  des  maladies,  tandis  que  la  véritable  faiblesse  ne  se  montre,  en  général, 
que  d'une  manière  progressive  et  communément  à  une  époque  plus  avancée  des 
affections  aiguës.  Un  autre  moyen  très-propre  à  éclairer  sur  l'état  des  forces  est 
l'observation  des  changements  survenus  dans  l'intensité  de  la  maladie,  soit  par 
l'effet  des  premiers  remèdes,  soit  par  quelques  autres  circonstances.  Si  les  moyens 
débilitants,  et  particulièrement  la  saignée,  ont  produit  du  soulagement,  si  des 
hémorrhagies  ou  des  évacuations  alvines  spontanées  ont  paru  diminuer  la  fai- 
blesse, nul  doute  qu'il  n'y  ait  oppression  des  forces.  Si,  au  contraire,  les  éva- 
cuations spontanées  ou  provoquées  sont  nuisibles,  si  le  vin  et  les  cordiaux 
ont  modéré  l'intensité  du  mal,  la  diminution  des  forces  n'est  pas  seulement 
apparente,  on  doit  la  regarder  comme  réelle,  et  agir  en  conséquence.  » 

On  voit  que  la  caractéristique  de  cet  élément  morbide  est  que  par  son  fond  et 
par  son  essence  il  tient  à  l'augmentation  des  forces,  tandis  que  par  les  appa- 
rences il  se  rapproche  de  la  diminution  ;  en  d'autres  termes,  il  a  la  symptoma- 
tologie  de  la  diminution  des  forces  et  présente  les  indications  thérapeutiques  de 
l'augmentation. 

Le  traitement  de  cet  état  est  donc  celui  de  l'augmentation  des  forces.  On 
le  commence  par  une  saignée  que  l'on  appelle  classiquement  une  saignée 
explorative. 

On  pratique  la  saignée  et  on  tient  le  doigt  appliqué  sur  l'artère  radiale  pen- 
dant que  le  sang  coule.  Si,  sous  l'influence  de  l'iiémorrhagie,  on  sent  le  pouls 
se  relever,  si  on  voit  la  force  revenir,  les  phénomènes  de  dépression  s'atténuer, 
on  continuera  et  on  laisse  couler  largement.  Si,  au  contraire,  on  voit  les  acci- 
dents s'aggraver  et  la  faiblesse  augmenter,  on  s'est  trompé  :  il  s'agissait  d'une 
véritable  diminution  et  non  d'une  oppression  des  forces. 

Un  fait  clinique  important  à  noter  c'est  que  très-souvent  l'oppression  des 
forces  est  produite  par  l'existence  d'une  complication.  Quand  la  maladie  princi- 
pale entraîne  l'augmentation  des  forces,  mais  que,  d'autre  part,  elle  est  compli- 
quée d'une  autre  maladie  ou  seulement  d'un  élément  morbide  étranger,  l'état 
des  forces  vrai  sera  dissimulé,  larvé  par  la  complication  ;  il  y  aura  oppression 
des  forces.  L'indication  capitale  dans  ces  cas-là  est  de  débarrasser  la  maladie 
principale  de  cette  complication  qui  en  fausse  le  tableau  symptomatique  et  la 
marche.  Ainsi  un  état  saburral,  bilieux,  un  élément  intermittent  peuvent,  en 
s'ajoutant  à  une  maladie  inflammatoire,  en  modifier  complètement  l'expression 
et  faire  croire  à  une  diminution,  quand  il  n'y  a  qu'oppression  de  forces.  Dans  ce 
cas,  un  vomitif  où  la  quinine  jouerait  le  rôle  de  la  saignée  exploratrice  et  ferait 
apparaître  la  maladie  avec  ses  caractères  véritables  et  propres. 

V.  De  la  perversion  des  forces.  Causes,  signes  et  traitement.  Ainsi  que 
nous  l  avons  dit  plus  haut,  nous  ne  voulons  nullement  parler  d'une  modifica- 
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tion  qualitative  quelconque  des  forces  vitales  :  nous  disons  qu'il  y  a  perversion  , 
quand  les  diverses  manifestations  de  la  force  vitale,  quand  les  diverses  forces 
agissantes  sont  irrégulièrement  et  inégalement  modifiées.  Dans  l'exaltation  ou 
dans  la  diminution  des  forces,  le  système  entier  est  modifié  dans  le  même  sens 
et  de  la  même  manière  ;  la  synergie,  l'harmonie  généi'ale  est  conservée;  elle 
n'est  qu'élevée  ou  abaissée  de  quelques  tons.  Dans  la  perversion,  il  n'en  est  plus 
ainsi  :  il  y  a  exaltation  d'un  côté,  diminution  de  l'autre,  associations  bizarres, 
distribution  irrégulière  des  phénomènes,  ataxie.  C'est  ce  qu'exprime  Cliomel  dans 
le  passage  suivant  :  «  La  perversion  des  forces  est  marquée  par  un  désordre  plus 
ou  moins  manifeste  dans  l'ensemble  ou  la  succession  des  phénomènes,  que  l'on 
regarde  comme  propres  à  en  donner  la  mesure  :  c'est  tantôt  l'existence  simul- 
tanée des  symptômes  qui  généralement  ne  se  montrent  pas  ensemble,  tantôt 
une  succession  rapide  de  phénomènes  opposés  les  uns  aux  autres,  tantôt  enfin 
un  trouble  sympathique  dans  les  fonctions  du  système  nerveux  et  particulière- 
ment dans  l'intelligence,  les  sensatious,  l'expression  du  visage,  les  gestes  et  les 
mouvements.  Du  reste,  la  perversion  des  forces  peut  exister  avec  leur  augmen- 
tation et  leur  diminution,  comme  elle  peut  n'être  jointe  ni  à  l'une  ni  à  l'autre. 
De  là  la  difficulté  extrême  de  saisir  les  indications  dans  ces  cas  épineux 
et  la  dissidence  des  auteurs  et  des  praticiens  sur  ce  point  important  de  la 
thérapeutique.  » 

Cet  élément  se  rencontre  tout  spécialement  dans  les  maladies  qui  portent 
une  atteinte  profonde  sur  le  système  nerveux  :  ainsi  la  fièvre  typhoïde  qui  im- 
pressionne à  un  si  haut  degré  cet  appareil,  présente  souvent  cet  état  ataxique, 
qui  est  distinct  de  l'adynamie,  et  répond  spécialement  h  la  perversion  des  forces. 
D'une  manière  générale,  quand  on  voit  dans  ces  maladies-là  un  symptôme 
s'amender  brusquement,  tandis  que  d'autres  habituellement  parallèles  restent 
stationnaires  ou  même  s'aggravent,  c'est  un  signe  de  perversion  des  forces.  C'est 
ce  qui  arrive,  par  exemple,  quand  la  température  s'abaisse  rapidement,  tandis 
que  le  pouls  devient  plus  fréquent  ;  il  faut  se  garder  dans  ce  cas  de  croire 
à  une  amélioration,  à  une  défervescence  :  c'est  de  l'ataxie,  de  la  perversion  de 
forces. 

Ce  tableau  caractérise  tous  ces  états  que  l'on  peut  appeler  des  fausses  crises. 
Quand,  dans  le  cours  d'une  pneumonie,  une  évacuation  survient,  une  sueur 
abondante  ou  une  diarrhée,  et  qu'il  n'y  a  pas  en  même  temps  cette  amélioration 
générale  qui  caractérise  la  crise,  il  y  a  fausse  crise  ;  il  y  a  ataxie  et,  au  lieu  d'être 
un  bon  signe,  c'est  un  signe  fâcheux.  Signa  judicatoria  non  judicantia  malum. 
Ce  sont  des  exemples  connus  de  tous  et  qui  montrent  nettement  l'importance 
clinique  de  cet  élément. 

Les  causes  qui  facilitent  ou  provoquent  la  perversion  des  forces  peuvent, 
comme  toujours,  tenir  à  l'individu  ou  venir  de  l'extérieur.  Toutes  les  conditions 
antérieures  qui  atteignent  le  système  nerveux  et  l'affaiblissent,  à  force  de  surex- 
citations répétées,  prédisposent  au  développement  de  cet  élément.  Ainsi  les  fati- 
gues physiques,  les  excès  de  travail,  les  peines  morales,  le  tempérament  ner- 
veux, les  maladies  nerveuses  antérieures,  la  nostalgie,  les  passions  tristes,  etc., 
sont  dans  ce  cas.  Les  conditions  extérieures  régnent  souvent  en  quelque  sorte 
épidémiquement.  Ainsi  il  y  a  des  époques  où  toutes  les  maladies  revêtent  un 
caractère  anormal,  malin  ;  leur  marche  est  irrégulière,  ataxique.  Sans  qu'on 
pénètre  la  raison  de  la  chose,  on  voit  se  multiplier  les  états  typhiques  même 
dans  des  maladies  qui  ne  présentent  pas  habituellement  cette  complication. 
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Les  grands  fléaux,  les  grandes  privations,  les  calamités  publiques,  etc.,  consti- 
tuent d'excellentes  conditions  pour  le  développement  de  cet  élément. 

On  voit,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  davantage,  que  d'une  manière 
générale  les  causes  de  la  perversion  des  forces  sont,  en  défaiitive,  analogues  aux 
causes  de  la  dépression  des  forces.  En  réalité,  malgré  les  apparences,  l'ataxie  se 
rapproche  toujours  beaucoup  plus  de  la  faiblesse  que  de  l'excès  de  force. 
Quand  il  y  a  étalage  bruyant  de  forces  agissantes,  il  ne  faut  pas  se  laisser  prendre 
à  cet  aspect  extérieur  et  l'on  découvrira  toujours  par  derrière  un  fond  adyna- 
mique  prononcé. 

Celte  considération  est  capitale  pour  régler  la  thérapeutique  de  cet  élément. 

Nous  avons  dit  que  la  forme  extérieure  de  cet  élément  peut  représenter  tantôt 
l'exaltation  des  forces,  tantôt  leur  diminution  ;  elle  indiquera  par  suite,  soit  les 
antispasmodiques,  soit  les  stimulants.  En  tout  cas,  comme  il  ne  s'agit  là  que 
de  la  forme,  il  ne  faut  pas  recourir  aux  moyens  violents  employés  contre  l'aug- 
mentation des  forces  ;  les  anliphlogistiques  n'ont,  je  crois,  que  très-raremen 
leur  indication  ;  les  sédatifs  eux-mêmes  sont  peu  indiqués.  Mais  les  antispas- 
modiques conviennent  souvent  très-bien,  parce  qu'ils  tendent  à  régulariser  l'ac- 
tion nerveuse,  en  même  temps  qu'ils  la  calment. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  forme  présentée  par  cet  élément,  il  faut,  en  géné- 
ral, associer  les  toniques  ou  les  stimulants  aux  autres  moyens.  Les  stimulants 
et  les  antispasmodiques  ne  sont  pas  antagonistes,  comme  on  pourrait  le  croire 
au  premier  abord,  les  antispasmodiques  calmant  les  forces  agissantes  du  sys- 
tème nerveux  exagérées,  les  stimulants  cherchant  à  relever  le  système  entier  des 
forces  et  notamment  les  forces  radicales.  La  liqueur  d'Hoffmann,  pour  ne  citer 
qu'un  exemple,  est  à  la  fois  stimulante  et  antispasmodique. 

En  un  mot,  la  perversion  des  forces  indique  toujours  ou  presque  toujours  la 
médication  tonique  ou  stimulante  à  cause  de  son  fond  adynamique.  On  associe 
les  antispasmodiques  à  cette  médication  si  la  forme  est  à  éréthisme;  on  n'ajoute 
rien  si  la  forme  est  aussi  adynamique  que  le  fond. 

Un  agent  qui  remplit  assez  bien  toutes  ces  indications  et  qui  est,  à  mon 
sens,  le  véritable  remède  de  l'ataxie,  est  l'eau  froide.  L'hydrothérapie  est  un 
moyen  dont  on  fait  ce  qu'on  veut,  avec  lequel  on  peut  remplir  les  indications 
les  plus  contradictoires.  Les  bains  tièdes  prolongés  constituent  un  des  meilleurs 
sédatifs  connus.  Les  affusions  froides  sont  à  la  fois  antispasmodiques  et  stimu- 
lantes ;  elles  ont  une  puissante  action  régulatrice  sur  les  fonctions  du  système 
nerveux. 

Quand  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  revêt  un  caractère  ataxique,  ataxo- 
adynamique  prononcé,  on  peut  avoir  de  véritables  résurrections  avec  les  affu- 
sions froides.  Je  ne  parle  pas  du  tout  ici  des  bains  froids  et  de  leur  action  anti- 
pyrétique, c'est  une  action  toute  différente. 

Quand  il  n'y  a  pas,  d'autre  part,  de  contre-indication,  les  affusions  froides 
sont,  pour  nous,  le  véritable  traitement  de  l'élément  perversion  des  forces. 

En  résumé,  l'état  des  forces  est  susceptible  de  quatre  grandes  modifications  : 

1°  L'exaltation  des  forces  (forces  agissantes)  peut  se  présenter  sous  deux  types 
principaux  :  avec  éréthisme  circulatoire  ou  avec  éréthisme  nerveux.  Au  premier 
type  correspondent  les  médications  antiphlogistique  et  contro-stimulante,  au  se. 
coud  les  médications  antispasmodique  et  sédative  (stupéfiants  diffusibles  et  fixes). 

2"  La  diminution  des  forces  (forces  radicales  et  agissantes),  qui  indique  le 
médications  stimulante  et  tonique. 
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Les  médications  antiphlogistique,  antispasmodique  et  stimulante,  diffèrent 
respectivement  des  médications  contro-stiniulante,  sédative  et  tonique,  en  ce 
qu'elles  ont  une  action  plus  rapide,  plus  superficielle  et  de  moins  longue  durée. 

5°  L'oppression  des  forces  (augmentation  du  système  entier  des  forces  avec 
diminution  des  forces  agissantes),  qui  présente  des  indications  initiales  qui 
varient  suivant  la  complication  qui  opprime  les  forces,  et  des  indications  ulté- 
rieures qui  reproduisent  celles  de  l'augmentation  des  forces. 

4°  La  perversion  des  forces,  qui,  pour  la  forme,  peut,  suivant  les  cas,  repré- 
senter l'exaltation  ou  la  diminution  des  forces,  mais  dont  le  fond  est  presque 
toujours  constitué  par  l'adjnamie.  J.  Grasset. 
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FORCEPS.  §  I.  Historique.  H  y  a  tout  lieu  de  croire  que  le  mot  Forceps 
est  dérivé  de  formus,  chaud,  et  de  capere,  prendre  (instrument  propre  à  saisir 
les  corps  chauds).  Virgile  (Géorg.,  liv,  IV,  175)  met  sur  la  scène  les  cyclopes, 
qui  versant  tenaci  forcipe  ferrum.  Ovide  (Métam.  xii,  277)  a  le  [errum  qiiod 
ciirva  forcipe  faher  eduxil.  Festus  emploie  même  le  mol  formucapes,  comme 
synonyme  de  forcipes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  intention  dans  cette  étude  historique  est  de 
réserver  rigoureusement  le  nom  de  Forceps  à  ces  instruments  obstétricaux, 
très-variables  dans  leur  construction,  dans  leur  figure,  mais  toujours  disposés 
en  forme  de  pinces  à  deux  branches  séparables,  et  constamment  imaginés  et 
mis  en  pratique,  non-seulement  pour  délivrer  les  femmes  en  mal  d'enfant,  mais 
encore,  quand  cela  se  peut,  pour  sauver  la  vie  du  fœtus. 

Limité  à  cette  définition,  le  Forceps  est  d'une  date  assez  récente.  C'est  à  sa 
découverte  si  tardive,  comme  le  fait  justement  remarquer  le  D''  Cari  Schroder, 
qu'il  faut  rapporter  la  cause  des  conditions  défavorables  dans  lesquelles  s'est 
trouvée  l'obstétrique,  qui  demeura  si  longtemps  abandonnée  aux  mains  des 
femmes,  le  secours  des  médecins  n'étant  réclamé  ordinairement  que  dans  les 
cas  désespérés,  alors  que  l'enfant  était  déjà  mort  ou  tenu  pour  tel. 
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Ilippocrate  parle  d'un  compresseur,  d'un  écraseur,  ou  même  d'un  instru- 
ment, appelé  machaire,  pour  arracher  un  foetus  du  sein  de  la  mère. 

Soranus  d'Éphèse,  qui  semble  avoir  été  contemporain  de  Galien,  ne  signale 
pas  moins  de  sept  instruments  servant  à  l'embryotomie  :  EuSpovcu/xoç,  crochet 
recourbé  mousse;  Elèpomoi^oç,  scalpel  pour  ouvrir  la  tête;  "oSor^-apyo.,  forceps 
denté;  'OtTrapya,  forceps  à  briser  les  os,  m'^apyoc,  instrument  pour  extraire  les 
fragments  d'os  ;  holoKopLOLyMtpiov,  couteau  pointu  pour  perforer  le  ci^âue  et  le 
vider;  •nocSiov  crTzolvmy.ov,  scalpel  pour  disséquer  la  tête. 

Chose  fort  remarquable,  Soranus  se  servait  de  deux  crochets  mousses 
simultanément,  afin  que  la  traction  s'exerçât  droit  et  non  obliquement  [voy. 
J.  Pinoiï,  Artis  ohstetricice  Sorani  Ephesii  doctrina...  Vratislaviœ,  1841, 
in-8«). 

Celse  (  édit.  de  M.  A.  Vedrènes,  Paris,  1876.  in-8",  lib.  YII,  cap.  xxix) 
établit  les  préceptes  pour,  soit  au  moyen  de  la  version  cépbalique  ou  poda- 
lique,  soit  à  l'aide  d'un  crochet,  uncus,  produire  ce  même  arrachement;  ce 
crochet  était  implanté  dans  un  œil,  dans  une  oreille,  ou  dans  la  bouche  de  l'en- 
fant. On  a  même  trouvé  à  Pompeï  un  de  ces  crochets  que  M.  Yedrènes  a  repré- 
senté par  la  gravure  (pL  XI,  fig.  5). 

Aetius  et  Paul  d'Égine  (édit.  de  1565,  in-fol,  t.  II,  p.  582,  790,  etc.),  se 
servaient,  dans  les  mêmes  occasions,  de  deux  crochets,  unchii  cttlractorii,  intro- 
duits séparément  dans  les  organes  génitaux  de  la  femme,  et  qui  saisissaient  for- 
tement la  tête  fœtale  sur  deux  points  opposés  :  idée  première  de  deux  mains 
factices  auxquelles  il  ne  manquait  que  l'articulation  pour  représenter  tant  bien 
que  mal  le  forceps  d'aujourd'hui.  Ces  deux  auteurs  parlent  aussi  d'un  Forceps 
dentarium  mit  ossariiim,  pour  pratiquer  l'embryotomie. 

Avicenne,  au  xi^  siècle,  dans  un  chapitre  relatif  à  la  manière  de  gouver- 
ner les  parturientes  qui  ne  peuvent  pas  accoucher  à  cause  de  la  grosseur  du 
fœtus,  recommande,  en  dernière  ressource,  le  Forceps.  Il  faut  citer  le  passage 
tout  entier  :  «  Oportet,  dit-il,  ut  inveniat  obstetrix  possibilitatem  hujusmodi 
«  fœtus,  quare  subtilietur  in  extractione  ejus  paulatim  ;  tune  si  valet  illud  in 
«  eo  bene  est;  et  si  non,  liget  eum  cum  margine  panni,  et  trahat  eum  subti- 
(C  liter  valde  cum  quibusdam  attractionibus.  Quid,  si  illud  non  confert, 
((  administrentur  Forcipes,  et  attrahatur  cum  eis;  si  vero  non  confert  illud, 
«  extrahatur  cum  incisione  secundum  quod  facile  sit,  et  regatur  regimine  fœtus 
«  mortui  »  (Avicenne,  édit.  de  1608,  in-fol.,  t.  1*^%  p.  942).  Il  semble  acquis 
par  ce  passage  très-remarquable  que  le  Forceps  d'Avicenne  pouvait  faire  obte- 
nir un  enfant  vivant,  puisque  le  médecin  arabe  suppose  le  cas  où  ce  résultat 
n'a  pu  être  obtenu,  et  qu'il  conseille  alors  l'extraction  en  déchirant  le  fœtus 
considéré  alors  comme  mort. 

Cent  ans  après  Avicenne,  Albucasis  (lib.  I,  cap.  lxxvii)  décrivait  et  repré- 
sentait même  plusieurs  instruments  obstétricaux  :  un  petit  foi^ceps,  qu'il  appe- 
lait misdach,  un  autre,  plus  grand,  désigné  sous  le  nom  de  almisdach;  mais 
il  est  facile  de  voir  que,  si  ces  instruments  pouvaient  arracher  un  fœtus,  ce  n'était 
que  grâce  à  la  destruction  de  ce  dernier  (Albucasis,  édit.  de  1541 ,  in-fol.,  lib.  11, 
<iap.  Lxxvn). 

En  1552,  Euchar.  Rhodion  {De  partu  hominis,  in-12,  fol.  o8,  v«)  conseille 
toute  espèce  de  drogues  dans  les  accouchements  difficiles  ;  ces  drogues  manquant 
leur  effet,  il  faut,  dit-il,  pour  arracher  violemment  un  enfant  mort,  avoir  recours 
aux  crochets,  aux  forcipes,  aux  forpices,  et  à  tout  autre  instrument  fabriqué 
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dans  ce  but  ;  ces  instruments  doivent  être  enfoncés  dans  un  œil,  dans  le  palais, 
sous  le  menton,  sous  les  aisselles,  etc.,  du  fœtus. 

Quelques  années  plus  tard,  A.  Paré,  dans  sa  Collection  de  l administration 
anatomique  (1549,  in-8°),  fait  graver  trois  crochets,  dont  un  est  une  espèce  de 
fourchetle  à  deux  longues  dents  aiguës  et  repliées  dans  leur  milieu  ;  les  deux 
autres  sont  mousses,  recourbes,  et  d'une  certaine  largeur.  Ces  trois  crochets 
étaient  destinés  à  retirer  un  enfant  mort  resté  au  passage. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  l'année  1554  pour  trouver  mentionné  un  tracteur  fœtal 
au  moyen  duquel  l'enfant  ne  soit  pas  nécessairement  sacrifié.  A  cette  époque, 
un  chirurgien  de  Zurich,  Jacques  Rueff,  publie  son  ouvrage,  De  conceptii  et 
generatione  hominis  (Francof.,  1554,  in-8°;  1580,  in^"),  et  il  consacre  tout  un 
chapitre  (le  sixième  du  troisième  livre)  à  résoudre  cette  question  :  Quomodo  et 
quibus  instrumentis  impediti  et  morlui  infantes  prodiœendi.  Après  avoir  indiqué 
les  moyens  de  dilater  la  matrice  soit  avec  la  main,  soit  avec  un  spéculum 
matricis  et  un  apertorium,  qui  sont  représentés  dans  l'ou- 
vrage, Rueff,  devant  l'impossibilité  d'extraire  le  fœtus 
par  ces  simples  manœuvres,  propose  deux  instruments 
qu'il  nomme,  l'un,  rostrum  anatis,  l'autre,  Forceps 
longa  et  versa.  Son  rostrum  anatis  (bec  de  canne)  n'est 
pas  autre  chose  que  cette  longue  pince  <à  mors  fortement 
dentelés,  employée  autrefois  dans  l'opération  de  la  taille 
pour  saisir  le  calcul  dans  la  vessie  :  il  ne  pouvait  donc 
être  employé  dans  les  accouchements  qu'à  la  condi- 
tion de  sacrifier  l'enfant  qu'il  devait  nécessairement 
déchirer.  Mais  Rueff  ne  perdait  point  de  vue  la  possi- 
bilité d'arracher  vivant  un  enfant  enclavé,  et  pour  cela 
il  conseille  d'employer  soit  le  même  bec  de  canne, 
dont  les  dents  seraient  enlevées,  soit  son  Forceps  longa 
et  versa,  que  nous  représentons  ici  comme  étant  certai- 
nement l'expression  de  la  première  idée  d'un  Forceps 
iiioffensif  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Il  est  mal- 
heureux que  Rueff  n'indique  pas  les  dimensions  réelles 
de  l'instrument,  qui  n'a  dans  la  figure  qu'il  en  donne 
que  14  centimètres  de  longueur  en  tout,  7  centimètres  Forceps  de  r.ueff  (iSji). 
pour  les  cuillers,  et  7  pour  les  manches,  dimensions  Réduction  de  moiiic  de  la 
évidemment  insuffisantes  pour  la  pratique. 

Nous  mentionnons  aussi,  comme  contemporaines,  les  tentatives  d'un  chirur- 
gien de  Turrières,  en  Provence,  nommé  Pierre  Franco,  lequel  dans  son  Traité  des 
hernies  (Lyon,  1561,  in-8°)  a  représenté  et  expliqué  dans  tous  ses  détails  ce 
qu'il  appelle  un  spéculum  matricis,  mais  qui,  à  le  bien  considérer,  peut 
devenir  un  véritable  tire-tête.  Cet  instrument  représentait  assez  bien,  sauf  les 
dimensions,  notre  spéculum  à  trois  valves  d'aujourd'hui  ;  ces  trois  valves,  qui 
avaient  une  longueur  de  dix  à  douze  épaisseurs  de  doigt,  pouvaient  facilement 
s'écarter  et  se  rapprocher  les  unes  des  autres  au  moyen  d'une  manivelle  située 
au  bas  de  la  poignée.  L'instrument,  étant  resserré  sur  lui-même,  était  intro- 
duit dansle  vagin,  jusqu'au  niveau  de  la  tête  fœtale,  et  même  dans  le  col  utérin 
si  la  tête  n'avait  pas  franchi  cette  partie  ;  on  faisait  alors  agir  la  manivelle 
les  valves  s'écartaient  considérablement,  assez  même  pour  que  l'opérateur  put 
glisser  dans  cet  énorme  écartement  sa  main  et  son  avant-bras.  Il  tâchait  alors 
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avec  cette  main,  d'amener  la  tête  entre  les  valves  ;  la  manivelle  jouait,  les 
valves  se  resserraient,  saisissaient  la  tète.  On  exerçait  des  tractions  sur  la 
jioignée,  et  l'on  s'efforçait  ainsi  d'amener  l'enfant.  Les  écrivains  qui  se  sont 
occupés  de  l'Iiistoire  du  Forceps  n'ont  pas  assez  insisté  sur  ce  qu'il  y  avait 
d'ingénieux  dans  ce  spéculum  matricis  de  Pierre  Franco  ;  ils  n'ont  vu  qu'un 
spéculum  là  où  il  y  avait  un  tracteur.  Justice  devait  être  rendue  au  chirurgien 
de  Turrières. 

Après  Franco,  nouveau  temps  d'arrêt  dans  l'histoire  du  Forceps,  arrêt  qui 
dure  une  centaine  d'années.  La  version  podalique  fait  heaucoup  de  progrès, 
mais  l'on  n'invente  aucun  tracteur  destiné  à  retirer  des  enfants  vivants.  I)ans 
les  cas  urgents,  c'est  toujours  aux  crochets  qu'on  a  recours,  crochets  qui  tuent 
nécessairement  le  fœtus,  et  dont  Yoigt  a  publié  un  curieux  catalogue  en  1743  ; 
on  va  même  jusqu'à  employer  une  vulgaire  cuiller  à  pot,  ou,  comme  cela  avait 
lieu   surtout  en   Franche-Comté,   le   crochet  d'une  romaine,  ou  peson,  pour 
enlever  une  tête  foetale  arrachée  du  tronc  et  laissée  dans  la  matrice  (Louise 
Bourgeois,  Observations,  1606,  p.  45  ;  Paul  Portai,  La  pratique  des  accouche- 
ments, p.  101).  Plusieurs  accoucheurs,  J.  Fontaine,  Gosme  Viardel,  etc.,  s'élèvent 
avec  vigueur  contre  l'usage  «  horrible,  exécrable,  cruel,  »  des  crochets,  mais, 
en  dehors  de  la  main,  de  ce  roi  des  instruments,  comme  ils  disent,  ils  ne  pro- 
posent aucun  autre  moyen  de  délivrer  les  malheureuses  femmes.  F.  Rosset, 
dans  un  ouvrage  devenu  célèbre  {Cœsarei  partus  assertio  historiologica,  1590, 
in-8*),se  fait,  en  désespoir  de  cause,  le  champion  de  l'hystérotomie ;  Mauriceau 
[Malad.  des  femmes,  1668,  in-4°),  D.  Fournier  (L'accoMc/ieMr  méthodique,  1677, 
in-12),  Peu  {La  pratique  des  accouch.,  1694,  in-8°),  n'ont  encore  pour  les  cas 
d'enclavement  de  la  tête  que  des  crochets  de  diverses  formes  ;  le  second  de  ces 
trois  accoucheurs  invente  même  une  horrible  tenette  dentelée  comme  la  mâ- 
choire d'un  requin,  pour  retirer  une  tête  laissée  dans  l'utérus.  Le  tire-tête  de 
Mauriceau  ne  se  compose  encore  que  de  deux  plaques  rondes  montées  sur  une 
lige  ;  lorsque  l'une  de  ces  plaques  est  entrée  dans  l'ouverture  faite  au  crâne 
fœtal,  on  approche  la  seconde  plaque  de  la  première  au  moyen  d'une  vis;  on 
saisit  aussi  solidement  que  possible  toutes  les  parties  comprises  entre  les  deux 
plaques,  et  en  tirant  à  soi  on  termine  l'opération,  mais  c'est  toujours  en  sacri- 
fiant la  vie  de  l'enfant.  Mauriceau,  plus  tard  imité  par  Amand,  propose  encore 
une  bande  de  linge  fendue  dans  son  milieu,  que  l'on  fait  glisser  sur  la  tête  de 
l'enfant  qui  se  présente  dans  les  cas  où  les  douleurs  ne  peuvent  le  pousser 
dehors.  A"a-t-on  pas  vu  Saviard,  en  1702,  ouvrir  la  tête  d'un  enfant  qui  se  pré- 
sentait au  passage,  le  croyant  mort,  terminer  l'accouchement  avec  le  crochet, 
et   avoir  la  douleur  d'entendre   crier  le  petit  être,  tout  blessé  qu'il  était,  et 
quoiqu'il  fût  sorti  plus  gros  qu'un  œuf  de  la  pulpe  cérébrale  ?  (Saviard,  Obser- 
vations, p.    367.)  Dionis,  en  1718  {Traité  cjén.  des  accouch.,  in-8°,  liv.  III, 
chap.  14,  26),  déclare  que  la  science  ne  possède  que  trois  moyens  de  tirer  un 
enfant  de  force  :  le  crochet,  l'extraction  de  la  pulpe  cérébrale  du  fœtus,  le 
tire-tête  ;  il  donne  aussi  le  dessin  de  ces  insti'uments,  mais  il  ne  mentionne 
même  pas  quelque  chose  qui  ressemble  à  un  forceps. 

Quant  à  des  moyens  mécaniques  propres  à  sauvegarder  à  la  fois  la  mère  et 
l'enfant,  on  n'en  rencontre  à  peu  près  point  à  ces  époques  où,  cependant,  la 
science  de  l'obstétrique  faisait  parler  d'elle.  La  perforation  du  crâne,  l'extrac- 
tion de  reniant  avec  des  crochets  ou  avec  des  tenailles,  forcipes,  forpices,  géné- 
ralement armées  de  dents  aiguës,  voilà,  à  part  deux  ou  trois  tentatives  plus 
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ingénieuses,  plus  clignes  de  respect  que  réellement  utiles,  les  seules  ressources 
auxquelles,  jusqu'à  la  fin  du  \\f  siècle  on  eut  recours  pour  arracher  un  enfant, 
mort  ou  vivant,  dont  la  tète  était  enclavée  entre  les  os  du  bassin. 

C'est  ici  que  nous  devons  placer  l'histoire  des  Chamberlen,  histoire  peu 
recommandable  pour  ceux  qui  en  furent  les  héros,  et  dans  laquelle  ou  voit  avec 
un  sentiment  de  dégoût  des  médecins  possesseurs  certainement  d'une  raélhodo 
profitable  à  l'humanité  tenir  en  secret  cette  méthode,  laquelle  devient  alors  le 
sujet  d'un  trafic  honteux  comparable  à  celui  d'un  marchand  de  suit  et  d'épi- 
ceries. 

Les  Chamberlen,  Anglais,  ont  été  de  père  en  fils  et  en  petits-fils  des  chirur 
giens-accoucheurs,  comme  la  lignée  française  des  Colot  a  été  litholomiste.  Le 
premier,  Pierre  Chamberlen,  qui  naquit  le  8  mai  1601  et  mourut  le  20  décem- 
bre 1683,  était  docteur  de  Padoue,  d'Oxford  et  de  Cambridge,  médecin  ordi- 
naire de  trois  rois  et  reines  d'Angleterre.  Il  fut,  dit-on,  ingénieux,  inconstant, 
original,  et  fit  beaucoup  parler  de  lui.  11  sollicita  et  obtint  l'autorisation  d'éta- 
blir une  école  particulière  de  sages-femmes,  et  projeta  un  établissement  de 
bains  publics.  Il  obtint  des  brevets  pour  avoir  fait  aux  vaisseaux  des  voiles  pou- 
vant servir  même  avec  les  vents  contraires,  pour  avoir  perfectionné  des  voi- 
tures, des  bains  et  des  étuves,  pour  avoir  amélioré  l'écriture  et  la  peinture, 
pour  avoir  représenté  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  les  organes  de  la  vue  et  de 
l'ouïe.  Ce  serait  ce  Pierre  Chamberlen  qui  serait  l'inventeur  du  forceps  dont  il 
aurait  transmis  la  connaissance  à  trois  de  ses  fils,  liugh,  Paul  et  Francers,  qui 
se  livrèrent  pareillement  à  la  pratique  des  accouchements. 

Ce  Ilugh  Chamberlen  va  nous  fournir  des  détails  intéressants.  Nous  le  voyons 
en  1670  à  Paris,  oi^i  il  était  venu  de  Londres  dans  l'espérance  d'y  faire  fortune, 
faisant  courir  le  bruit  qu'il  avait  un  secret.  Le  hasard  voulut  que  Mauriceau, 
alors  dans  toute  la  plénitude  de  sa  réputation,  eut  sous  ses  soins  une  femme  de 
trente-huit  ans,  qui  était  en  mal  d'enfant  depuis  huit  jours,  et  qu'il  fut  obligé 
d'abandonner,  ne  voulant  pas  la  soumettre  à  l'opération  césarienne.  L'accou- 
cheur anglais  se  fit  fort  de  délivrer  la  malheureuse  en  un  demi-quart  d'heure, 
quelque  difficulté  qu'il  put  rencontrer.  «  Pour  quoi  faire  il  se  mit  aussitôt  en 
besogne,  et  au  lieu  d'un  demi-quart  d'heure  il  y  travailla  durant  plus  de  trois 
heures  sans  discontinuer  que  pour  reprendre  haleine.  Mais  ayant  épuisé  inutile- 
ment toutes  ses  forces,  aussi  bien  que  toute  son  industrie,  et  voyant  que  la 
pauvre  femme  était  prête  d'expirer  entre  ses  mains,  il  fut  contraint  d'y 
renoncer...  Elle  mourut  avec  son  enfant  dans  le  ventre  vingt-quatre  heures 
après,  la  matrice  ayant  été  toute  déchirée  et  percée  en  plusieurs  endroits  par 
les  instruments  dont  ce  médecin  s'était  servi  aveuglément  sans  la  conduite  de 
la  main...  Néanmoins  ce  médecin  était  venu  d'Angleterre  à  Paris  depuis  six 
mois  dans  l'espérance  d'y  faire  fortune,, i  11  avait  même  proposé  à  M.  le  pre- 
mier médecin  du  roi  que,  si  on  voulait  lui  donner  10  000  écus  de  récompense, 
il  communiquerait  son  prétendu  secret.  Mais  la  seule  expérience  de  ce  fâcheux 
accouchement  le  dégoûta  tellement  de  ce  pays-ci,  qu'il  s'en  relourna  peu  de 
jours  ensuite  en  Angleterre.  Mais  avant  que  de  partir  pour  Londres  il  me 
rendit  visite  chez  moi  pour  me  faire  compliment  sur  le  livre  des  accouchements 
que  j'avais  donné  au  public  depuis  deux  ans.  11  s'en  retourna  dès  le  lendemain, 
emportant  ua  evemphure  de  mon  livre  qu'il  traduisit  eu  1672...  L'extraordi- 
naire difficulté  qui  se  rencontra  en  cet  accouchement  m'a  fait  inventer  un  in- 
strument auquel  j'ai  donné  le  nom  de  tlrelesle,  lour  son  usage,  qui  est  incompa- 
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rablement  plus  commode  que  celui  des  crochets...  »  (Mauriceau,  Observations 
sur  la  grossesse.  Paris,  1694,  in4°,  observ.  xxvi,  p.  25).  De  retour  à  Londres, 
Hu"li  Chamberlen  donna  en  effet  au  public  sa  traduction  du  livre  de  Mai^ri- 
ceau,  sous  ce  titre  :  The  diseuses  of  ivomen  with  child  and  in  child-hed.  Lond., 
1672,  in-S".  Il  y  a  dans  la  préface  du  traducteur  un  passage  qu'il  faut,  à  notre 
tour,  rendre  en  français  : 

«  Dans  le  xvii«  chapitre,  mon  auteur  (Mauriceau)  justifie  la  pratique  qui  con- 
siste à  saisir  avec  des  crochets  la  tète  d'un  enfant  lorsque  sous  l'influence  de 
quelque  difficulté  ou  disproportion  cet  enfant  ne  peut  passer  :  pratique  que 
j'avoue  être  celle  des  plus  expérimentés  accoucheurs,  non-seulement  de  l'Angle- 
terre, mais  encore  de  toute  l'Europe...  De  là  ce  proverbe  que  «  sur  un  homme 
qui  vient  au  monde  il  y  en-  a  un  ou  deux  qui  meurent  nécessairement  » .  De  là 
aussi  la  nécessité  d'attendre  que  l'enfant  soit  mort  ou  que  la  mort  soit  imminente. 
Mais  je  ne  peux  approuver  ni  cette  pratique  ni  ces  délais,  parce  que  mon  père, 
mes  frères  et  moi-même  (et  pas  autre,  à  ce  que  je  sache,  en  Europe),  avons, 
par  la  grâce  de  Dieu,  et  par  notre  industrie,  imaginé  et  longtemps  mis  en  pra- 
tique une  manière  (a  ivay)  de  délivrer  les  femmes  dans  ce  cas,  sans  préjudice 
pour  elles  ou  pour  leurs  enfants,  les  autres  accoucheurs  étant  obligés,  ne  pos- 
sédant pas  un  tel  expédient,  d'employer  la  manière  ordinaire,  c'est-à-dire  de 
mettre  en  danger,  sinon  de  détruire,  la  mère  et  l'enfant  avec  les  crochets.  Au 
moyen  de  cette  opération  manuelle  [manual  opération)  un  travail  peut  être  ter- 
miné (sans  la  moindre  difficulté)  avec  peu  de  douleurs,  plus  vite,  avec  grand 
avantage,  et  sans  danger  pour  l'enfant  et  pour  la  mère...  Dans  le  xv«  chapitre, 
mon  auteur  pi^opose,  pour  extraire  une  tête,  d'introduire  dans  la  matrice  un 
instrument  piquant,  opération  dangereuse,  et  qui  peut  être  beaucoup  mieux 
faite  avec  notre  précédé  [Art)  sus-mentionné...  Que  l'on  me  permette  maintenant 
de  dire  pourquoi  je  ne  fais  pas  connaître  le  procédé  que  nous  avons  d'extraire  les 
enfants  sans  crochets,  là  oii  les  autres  accoucheurs  les  emploient.  En  effet,  mon 
père  et  mes  deux  frères  étant  encore  vivants,  je  ne  peux  estimer  cette  pratique 
et  cet  art  comme  m 'appartenant,  ni  en  disposer  ni  les  publier  sans  leur  faire 
tort.  Je  pense  n'avoir  pas  été  sans  utilité  à  mes  concitoyens  en  les  avertissant 
seulement  que  les  trois  personnes  sus-mentionnées  de  ma  famille  et  moi-même 
pouvons  les  aider  dans  ces  extrémités  avec  une  plus  grande  sûreté  que 
d'autres.  » 

De  ma  maison  d'Essex  Buildings, 

Hugh  Chamberlen. 

En  l'année  1695,  nous  trouvons  Hugh  Chamberlen,  toujours  inconstant,  tou- 
jours nomade,  à  Amsterdam,  s'y  lier  d'amitié  avec  un  accoucheur  fameux  de 
l'endroit,  Roger  Roonhuysen,  et  communiquer  à  ce  dernier  son  fameux  secret, 
«  son  opération  manuelle...  « 

Mais  avant  de  raconter  les  choses  singulières  qui  se  passèrent  à  Amsterdam,  il 
paraît  nécessaire,  pour  la  clarté  de  l'exposition,  de  nous  maintenir  un  instant  en 
Angleterre,  et  de  dire  ce  qu'était  ce  secret  si  âprement  tenu  par  Chamberlen. 

Dévoilons  tout  d'abord  une  trouvaille  inattendue,  remarquable,  faite  en  1818, 
dans  une  vieille  'maison  de  Woodham  Mortimer-Ilall,  près  de  Malden  (comté 
d'Essex),  maison  qui  avait  été  achetée  par  Pierre  Chamberlen,  peu  de  temps  avant 
l'année  1633,  qui,  depuis  cette  époque  jusqu'en  1715,  avait  toujours  été  occupée 
par  cette  famille  d'accoucheurs,  mais  qui,  à  cette  heure,  appartenait  à  un  mar- 
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cliand  de  vin.  Donc,  en  1818,  le  docteur  H.  H.  Cansardine  découvrit  dans  cette 
maison,  au  fond  d'une  armoire,  et  avec  plusieurs  lettres  adressées  aux  Cham- 
lierlen,  des  instruments  obstétricaux  qu'il  assure  avoir  été  ceux  de  Pierre  Cham- 
berlen;  il  y  avait  là  des  crochets,  des  filets,  des  leviers,  et  quatre  modèles  de 
forceps"' (voir  :  Medico-chirurgic.  Transactions,  t.  IX,  1818,  p.  181).  Tous  ces- 
forceps  avaient  leurs  cuillers  fenêtrées,  et  la  jonction  des  branches  était  sem- 
blable à  celle  de  vulgaires  ciseaux;  l'un  d'eux  n'avait  pas  moins  de  12  pouces  de 
longueur-,  un  autre  était  un  forceps  qu'on  reconnaissait  bien  n'avoir  pas  été 
terminé  par  l'ouvrier,  quel  qu'il  fût,  qui  s'en  était  charge  ;  un  troisième  était 
un  curieux  échantillon  d'entreprise  faite  pour  trouver  un  mode  de  jonction  telle 
qu'on  put  à  volonté  séparer  les  deux  branches  l'une  de  l'autre. 
Quinze  ans  après  ces  mêmes  instruments,  qui  étaient  devenus 
une  des  curiosités  du  musée  de  la  Société  médico-chn^uriii- 
cale  de  Londres,  étaient  de  nouveau  étudiés  par  Rigby,  qui 
les  faisait  dessiner,  et  qui  soutenait,  lui  aussi,  que  c'étaient 
bien  là  les  instruments  obstétricaux  inventés  et  mis  en  usage 
par  les  Chamberlen  [Tlié  Edinh.  Med.  and  Surg.  Journal, 
t.  XL,  1835,  p.  559).  Kilian,  en  1856,  n'a  pas  hésité  non  plus 
à  leur  donner  cette  origine,  et  dans  son  Armamentarium 
Lucince  il  a  représenté  trois  modèles  de  forceps  chamber- 
leniens.  En  voici  un  : 

Quelles  que  soient  les  allures  quelque  peu  romanesques  de  cette  trouvaille, 
il  faut  reconnaître  que  cette  dernière,  signée  de  deux  hommes  comme  Cansar- 
dine et  Rigby,  mérite  toute  créance.  D'ailleurs  les  faits  qu'elle  dévoile  se  trou- 
vent corroborés  par  des  documents  d' une  grande  valeur  et  qui  prouvent  sans 
conteste,  à  notre  sens,  que  les  Chamberlen,  ennemis  jurés  des  crochets  aigus, 
et  de  toute  autre  espèce  d'instruments  détruisant  nécessairement  l'enfant,  ont  eu 
les  premiers  l'idée  d'employer  concurremment  deux  crochets  mousses,  crochets 
qu'ils  ont  ensuite  modifiés,  qu'ils  ont  réunis  par  une  charnière,  de  manière 
à  en  former  un  instrument  en  forme  de  pince,  un  véritable  forceps.  Car,  il  faut 
bien  le  remarquer,  le  forceps  proprement  dit  a  pour  père  le  crochet  ;  ce  crochet 
fut  d'abord  aigu  et  tranchant,  il  était  destiné  à  arracher  violemment  l'enfant,  et 
n'était  qu'un  instrument  d'embryotomie  ;  puis,  des  accoucheurs,  dans  l'espérance 
de  pouvoir,  avec  ces  mêmes  crochets,  obtenir  un  enfant  vivant,  les  ont  rendus 
mousses  et  obtus,  ils  leur  ont  souvent  donné  la  forme  d'une  large  spatule  ;  ils  ont 
même  fini  par  fenêtrer  la  partie  élargie  de  cette  spatule;  mais,  voyant  bien 
qu'avec  un  seul  crochet  ils  ne  pouvaient  attirer  la  tête  fœtale,  qu'ils  ne  faisaient 
que  repousser  sur  les  côtés,  ils  en  ont  employé  deux  concurremment;  ils  les 
ont  plus  tard  assujettis  au  moyen  d'un  ruban  enroulé  autour  des  manches; 
enfin,  ils  ont  inventé  plusieurs  modes  de  jonction  des  deux  crochets,  jonction 
primitivement  fixe,  plus  tard  mobile,  afin  de  pouvoir  introduire  chaque  crochet 
séparément,  pour  les  articuler  ensuite  lorsqu'ils  étaient  en  [)lace.  Il  est  à 
croire  que  voilà  la  série  des  tentatives  par  lesquelles  sont  passés  les  Cham- 
berlen avant  de  parvenir  aux  modèles  les  plus  parfaits  qu'on  a  trouvés  dans 
la  maison  de  Woodham.  Leur  [secret,  tant  bien  gardé  qu'il  eût  été,  n'a  pas 
manqué  de  transpirer  au  dehors  ;  ils  avaient  le  soin,  il  est  vrai,  d'opérer  loin 
de  tout  œil  médical;  mais  il  y  avait  les  assistants,  les  parents,  la  patiente  elle- 
même,  qui  ont  dû  saisir  quelque  chose  du  moyen  employé  pour  la  délivrance, 
et  qui  n'ont  pas  manqué  d'en  dire  quelque  chose  aux  voisins,  et  peut-être  à 
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des  médecins  que  la  réputation  colossale  que  les  Cliamberlen  s'étaient  acquise 
rendaient  jaloux,  et  qui  étaient  avides  de  connaître  ce  fameux  secret  d'ac- 
coucher. 

Ce  qu'il  y  a  de  sûr,  c'est  qu'à  l'époque  même  où  vivaient  les   Cliamberlen, 
d'autres  praticiens  faisaient  aussi  usage  du  forceps.  Tel  est  un  accoucheur  an- 
glais, du  nom  de  Drinkwater,  qui  exerçait  dans  la  ville  de  Brentford  en  1G68, 
et  qui  mourut  en  1728.  Johnson  {A  new  System  of  Midwlfertj,  Lond.,  1769,  in- 
4°)  déclare  avoir  en  sa  possession  un  forceps  ayant  appartenu  à  ce  même  Dj  ink- 
water,  forceps  fort  analogue  à  ceux  de  Cliapman  et  de  Giffard,  sauf  que  les  cro- 
chets des  branches  étaient  tournés  en  dehors,  au  lieu  de  l'être  en  dedans.  Tel  est 
encore  Corneille  vanSolingen,  chirurgien  à  La  Haye,  que  Daller  (B/fc/.  chir.,  t.  I, 
p.  412)  nous  représente  comme  fabricant  lui-même  ses  instruments  de  chirurgie, 
et  ([ui  dans  son  œuvi'e,  Embryulcia,  publié  en   1673,  parle   de  forceps  pour 
extraire  le  fœtus,  sans  donner  ici  la  forme  ni  les  usages  de  l'instrument.  Tel 
est,  enlln,  J.  Adrien   Slevogt,  professeur  à  léna,  et  qui    mentionne  (1709)  un 
forceps  dont  il  se  servait   [Slevogt.  De   instrumentis  Hippocratis  chirurgicis 
hodle  ùjnoratis) .  ie  sais  bien  que  plusieurs  écrivains,  même  parmi  les  modernes, 
ont  nié  que  les  Chamberlen  fussent  les  véritables  inventeurs  du  forceps,  et  nous 
verrons  tout  à  l'heure  que  les  Hollandais  ont  revendiqué  cette  gloire  au  profit 
d'un  de  leurs  compatriotes.  Exton,  en  1752  [A    new  and  gênerai  System   of 
Midwifery,  în-8°),  va  jusqu'à  prétendre  que  la  méthode,  «  l'opération  manuelle» 
des  Chamberlen,  ne  consistait    que  dans  une  manière  particulière  de  faire  la 
version,  opération  assez  peu  répandue  en  Angleterre  au  xvii'^  siècle;  mais  cette 
interprétation  tombe  d'elle-même  lorsqu'on  se  reporte  au  xvii^  chapitre  de  la 
traduction  que  fit,  en  1672,   Hugh   Chamberlen,  du  traité  des  accouchements 
de  Mauriceau.  Ce  chapitre  est  intitulé  :  De  la  manière  de  tirer  un  enfant,  lors- 
quil  est  trop  volumineux  ou  que  les  passages  nesontpcis  suffisamment  larges; 
et  là,  sous  forme  de  note,  le  traducteur  écrit  ceci  :  «  Ce  chapitre  pourrait  bien 
être  omis,  si  tous  les  praticiens  possédaient  l'art,  auquel  le  traducteur  a  fait 
allusion  dans  sa  préface,  de  tirer  l'enfant  sans  crochets  ni  version  »  [ivitliout 
Hooks  or  Turning  it).  Donc  sa  méthode  n'était  pas  la  version.  D'un  autre  côté, 
Groenevelt  {Tutus  caniharidarum  in  medicina  nsus  internus,  2*  cdit.,  Lond., 
1705,  in-12.  Historia  nona,  p.  128)  assure  que,  le  17  septembre  1697,  Hugh 
Chamberlen  se  servit,  pour  extraire  un  enfant,  de  son  spéculum  matricis;  le  spé- 
culum matricis,  c'était  évidemment  le  forceps. 

On  peut  dire  qu'à  cette  époque  la  question  d'un  tracteur  propre  à  délivrer 
les  malheureuses  femmes  était,  en  quelque  sorte,  dans  l'air,  et  qu'elle  préoccu- 
pait tous  les  esprits.  Nous  allons  la  suivre  en  Hollande.  Jean  Palfyn  en  fut  le 
plus  digne  interprète.  Né  à  Courtrai,  le  28  novembre  1650,  et  mort  à  Gand,  le 
21  avril  1730,  cet  habile  chirurgien-accoucheur  fit,  vers  l'année  1716,  ce  qu'avait 
fait  Hugh  Chamberlen  cinquante  ans  auparavant  :  il  vint  à  Paris,  non-seulement 
pour  y  faire  imprimer  un  ouvrage  de  sa  composition,  mais  encore  pour  sou- 
mettre à  l'examen  de  l'Académie  des  sciences  un  forceps  de  son  invention.  La 
I\k)tte  raconte  le  fait  en  ces  termes  :  «  Je  rendray  un  bon  et  fidèle  compte  du 
secours  des  tenettes,  si  par  malheur  l'occasion  se  présente  de  mettre  cet  instru- 
ment en  pratique,  ce  que  je  crains  autant  queje  le  souhaite  peu,  par  la  raison  que 
je  suis  loin  de  me  faire  un  secret  de  ces  instruments,  de  la  manière  que  fit  un 
certain  chirurgien  de  Gand,  qui  vint  il  y  a  quelques  années  à  Paris  proposer 
au  chef  de  l'Académie  des  sciences  certain  instrument  de  fer,  au  moyen  duquel 
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il  se  vantait  d'accoucher  toutes  les  femmes  auxquelles  la  tête  de  leur  enfant  serait 
avrèlée,  prise  ou  enclavée  au  passage,  sans  leur  causer  aucun  préjudice.  L'un 
deMiM.  les  maîtres  chirurgiens,  qui  avait  été  chargé  d'examiner  cet  instrument 
afin  de  donner  son  avis,  me  fit  l'honneur  de  me  demander  ce  que  j'en  pensais, 
sans  me  dire  autre  chose  sur  l'instrument,  parce  que  c'était  à  condition  qu'il  ne 
donnerait  à  personne  la  connaissance  de  sa  structure  ;  je  ne  balancay  pas  à  assu- 
rer cet  ami  que  la  chose  proposée  à  l'égard  d'un  instrument  de  quelque  struc- 
ture qu'il  put  être  était  autant  impossible  que  celle  de  faire  passer  un  câble 
par  le  trou  d'une  aiguille  »  (La  Motte,  Traité  complet  des  accouchements,  17!2i, 
in-4°,p.  885). 

Dieu  merci  !  la  condamnation  absolue  prononcée  par  La  Motte   contre  toute 
espèce  de  tracteur  obstétrical  ne  devait  pas  être  ratifiée  par  la  postérité. 

Vingt-six  ans  plus  tard,  Levret  [Observât,  sur  la  cause  et  les  accidents  de 
plusieurs  accouch.  laborieux;  Pains,  1747,  in-8°,  p.  81)  rappelait,  lui  aussi, 
le  voyage  de  Palfyn  à  Paris,  et  il  pouvait  examiner  l'instrument  proposé  par  ce 
dernier.  11  fuit  très-bien  remarquer  que  Pallyn  avait  pu  puiser  l'idée  de  son  in- 
vention dans  la  figure  des  crochets  mousses  à  large  prise,  dans  le  crochet  ou 
cuiller  d'Amb.  Paré,  mais  qu'une  seule  cuiller  étant  insuffisante  pour  attirer 
une  tête  enclavée,  l'accoucheur  de  Gand  a  eu  le  talent  de  voir  qu'il  fallait  se 
servir  de  deux  cuillers,  afin  que  la  seconde  fût  un  point  d'appui  à  la  première, 
et  celle-ci  réciproquement  à  celle-là.  Enfin  Levret  ajoute  qu'un  chirurgien 
d'Ypres,  nommé  Gilles  Ledoux,  après  avoir  introduit  les  deux  cuillers  de  Palfyn 
l'une  après  l'autre  dans  la  matrice,  aux  deux  côtés  de  la  tète  de  l'enfant, 
en  assujettissait  les  manches  avec  un  ruban  pour  tirer  la  tête  ;  puis  que 
«  quelqu'un  »  imagina  un  petit  crocbet  mobile  qui  était  enfilé  transversalement 
à  une  de  ses  extrémités,  par  la  tige  d'une  des  deux  cuillers,  pour  qu'après  les 
avoir  introduites  toutes  deux  séparément  et  après  les  avoir  rapprochées  l'une 
de  l'autre  on  pût,  par  ce  moyen,  les  joindre  ensemble,  pour  avoir  une  sorte  de 
point  d'appui  plus  solide,  quoique  par  une  jonction  ambulante,  puisque  par  le 
mouvement  de  ce  crochet  elles  pouvaient  se  trouver  à  différents  points. 

11  est  certain  que  Levret,  en  attribuant  à  Ledoux  le  raban  qui  enroulait  les 
manches  des  mains  de  Palfyn  et  en  désignant  sous  cette  qualification  «  quel- 
qu'un »  celui  qui  imagina  le  crochet  mobile  destiné  à  bien  maintenir  les  deux 
branches  ensemble,  n'avait  pas  lu  Ileister,  car  autrement  il  eût  rendu  à  ce 
grand  chirurgien  la  justice  à  laquelle  il  a  droit. 

Ce  fut,  en  effet,  Laurent  Heister,  professeur  à  Altdorf  et  à  Helmstadt,  qui  eut 
cette  lumineuse  idée.  On  en  jugera  par  l'extrait  suivant  de  ses  Institutions  de 
chirurgie,  dont  la  première  édition  en  langue  allemande  est  de  l'année  1718, 
et  la  première  édition  latine  de  1759.  Je  n'ai  pas  pu  voir  l'édition  allemande, 
dans  laquelle  très-probablement  se  trouve  aussi  consigné  ce  que  nous  allons 
rapporter,  et  qu'on  trouve  dans  l'édition  latine.  11  serait  bien  à  désirer  que  la 
comparaison  pCit  être  faite,  car  dans  une  question  historique  de  cette  impor- 
tance une  différence  de  vingt  et  un  ans  n'est  pas  à  dédaigner.  Quoi  qu'il  en  soit, 
voici  ce  qu'écrit  Heister  ;  nous  choisissons  la  traduction  qu'en  a  donnée  Paul 
en  1770  (Avignon,  in-^"): 

«  L'inutilité  de  tous  les  moyens  qu'on  a  mis  en  usage  pour  favoriser  l'accou- 
chement... est  sans  doute  ce  qui  a  engagé  Palfyn,  célèbre  chirurgien  de  Gand, 
avec  qui  j'ai  vécu  autrefois  amicalement  en  Hollande,  à  imaginer  une  espèce  d'in- 
strument à  deux  branches,  dont  chacune  est  terminée  par  une  espèce  de  cuiller 


506  FORCEPS   (uistoire). 

lisse  et  évase'e,  lesquelles  branches,  e'tant  appliquées  à  chaque  côté  de  la  tète  de 
l'enfant,  peuvent  servir  à  le  tirer  sans  qu'on  ait  à  craindre  de  le  déchirer  ou  de  lui 
causer  quelque  dommage  considérable.  Du  reste,  Palfyn,  ainsi  que  me  l'a  rapporté 
l'ami  de  qui  je  tiens  l'instrument,  car  celui-ci  n'a  rien  imprimé,  que  je  sache,  sur 
cette  matière,  veut  qu'on  en  fasse  principalement  usage  lorsque  l'enfant  est  en- 
core en  vie,  ou  qu'on  n'a  pas,  du  moins,  une  certitude  entière  de  sa  mort...  Je 
me  suis  servi  dans  ces  occasions  du  forceps  de  Palfyn,  mais  c'a  été  sans  succès; 
si  on  ne  comprime  que  doucement  la  tête  avec  cet  instrument,  l'enfant  qu'on 
a  faiblement  saisi  n'obéit  pas  aux  efforts  qu'on  fait  pour  le  tirer  ;  et  si  on  le 
presse  avec  plus  de  force,  il  esta  craindre  qu'on  ne  l'écrase...  Instruit  de  cela  par 
l'expérience,  je  tâchai  de  corriger  V instrument  en  unissant  les  deux  branches 
par  une  virole  mobile,  afin  quil  pût  embrasser  plus  efficacement  la  tête  de 
l" enfant;  mais,  malgré  cette  correction,  je  n'ai  pas  mieux  réussi  :  on  n'a  donc 
souvent  d'autre  parti  à  prendre  dans  cette  fâcheuse  circonstance  que  l'opéra- 
tion césarienne,  ou  de  tirer  l'enfant,  mort  ou  vivant,  pour  sauver  la  mère,  avec 
les  crochets  tranchants...  Du  reste,  il  y  a  longtemps,  comme  je  viens  de  le  dire, 
que  j'ai  conseillé  d'unir  les  deux  branches  par  le  moyen  d'un  axe  mobile,  ou  en 
les  liant  fortement  ensemble,  afin  qu'elles  puissent  embrasser  et  retenir  plus 
solidement  la  tète  de  part  et  d'autre,  et  être  moins  exposées  à  glisser.  Je  vois 
que  mon  avis  a  été  du  goût  de  bien  des  gens,  puisqu'il  a  été  suivi  par  plusieurs 
accoucheurs,  qui,  en  joignant  les  deux  crochets  obtus  à  l'aide  d'un  axe  ou  d'un 
lien,  leur  ont  donné  la  forme  d'un  forceps  ou  d'une  pince  avec  laquelle  ils  sont 
parvenus  à  tirer  non-seulement  des  entants  morts,  dont  la  tête  était  étroitement 
enclavée  dans  le  bassin,  mais  encore  des  enfants  vivants,  comme  l'attestent 
Chapman,  Giffard,  Boelimer  et  les  Essais  d'Edimbourg  »  (L.  Heister,  Institut, 
de  chirurgie;  iraà.  de  Paul,  Avignon,  1770,  in4°,  t.  11,  p.  450  et  449).  Il 
résulte  de  cet  extrait  :  1°  que  L.  Heister,  en  1759,  ne  connaissait  pas  les  in- 
struments des  Ghamberlen,  il  n'y  fait  pas  allusion  une  seule  fois,  tandis  qu'il 
parle  des  forceps  de  Chapman,  de  Boehmer,  qui  sont  très-postérieurs  aux 
premiers  de  ces  accoucheurs;  2°  qu'il  attribue  la  gloire  à  Palfyn  d'avoir  eu 
l'idée  de  l'emploi  simultané  de  deux  crochets  à  large  prise  (cuillers)  ;  5°  que 
c'est  lui,  Heister,  qui  a  imaginé  ou  de  ficeler  solidement  ces  deux  cuillers,  ou 
de  les  réunir  au  moyen  d'une  virole  mobile. 

Heister  enrichit  même  son  ouvrage  du  dessin  de  l'une  des  cuillers  de  Palfyn 
(pl.XXXllI,  fig.  16),  en  déclarant  que  la  figure  qu'il  en  donne  est  la  réduction 
de  la  moitié  de  l'instrument,  ce  qui  porterait  la  longueur  réelle  de  ce  dernier  à 
28,4  centimètres.  A  notre  tour,  nous  donnons  ici  la  figure,  non  plus  d'une 
cuiller  isolée  de  Palfyn,  mais  de  deux  cuillers  rapprochées  l'une  de  l'autre,  et 
telles  que  les  employait  l'accoucheur  de  Gand.  Puis  en  regard  nous  mettons 
ces  mêmes  cuillers,  cette  fois  attachées  avec  un  hen,  ou  réunies  au  moyen 
d'une  virole  mobile,  telles,  enfin,  que  Heister  dit  les  avoir  imaginées  et  em- 
ployées... en  vain. 

Mais  revenons  à  Ilugh  Ghamberlen,  qui  était,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
en  1695  à  Amsterdam,  s'y  liant  d'amitié  avec  Roger  Roonhuysen,  et  commu- 
niquant à  ce  dernier  son  secret.  Cette  histoire  du  forceps  en  Hollande  est  fort 
embrouillée,  et  a  donné  lieu  à  bien  des  commentaires.  Une  chose  reste  certaine, 
c'est  que  Pioger  Roonhuysen,  une  fois  dépositaire  de  la  méthode,  quelle  qu'elle  fût, 
de  Ghamberlen,  pour  faciliter  les  accouchements  laborieux,  la  tint  aussi  soigneu- 
sement cachée,  «  opérant  sous  la  couverture,  »  et  en  fit  le  sujet  de  conventions 
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fort  régulières  dans  le  fond,  mais  peu  avouables  dans  leur  esprit,  organisant  sur 
elle  comme  une  maison  de  commerce,  laquelle  fat  tenue  successivement  et 
pendant  soixante  ans  :  1°  de  1695  à  1709,  par  Roonhuysen,  Fréd.  Piuysch,  que 
l'on  regrette  de  voir  dans  cette  déplorable  alliance,  et  Corn.  Boelkman;  2"  du 


Cuillers  de  Palfyn. 


1"  mode  de  jonction  (Heister).        2"  mode  de  jonction  (Heister). 


21  mars  1709  à  1720,  par  André  Boelkman,  Jean  de  Bruin  et  Pierre  Plaatman  ; 
o"  de  1721  à  1735,  par  Albert  Titsing,  Régnier  Boom,  Pierre  Plaatman  jeune, 
Barthélémy  de  Moor,  médecin  à  Gand,  et  T.  Trochin,  inspecteur  du  Collège 
de  médecine  de  cette  dernière  ville;  4°  de  1755  à  1753,  par  Jacques  Van 
Dieden,  chirurgien  d'Utrecht,  Abraham  Porjeere,  d'Amsterdam,  Paul  de  Wind, 
médecin  à  Magdebourg,  et  Gérard  de  Wind,  qui  exerçait  à  Amsterdam. 

L'impudence  de  ces  associations  était  telle,  que  par  l'influence  des  membres 
qui  les  composaient  une  loi  fut  promulguée  à  Amsterdam  (21  janvier  1747), 
qui  défendait  la  pratique  des  accouchements  à  quiconque  n'y  aurait  pas  été 
spécialement  autorisé  par  un  examen  préalable  fait  en  présence  de  ces  Roonhuy- 
siens,  et  n'aurait  pas  acheté  de  ces  derniers  le  fameux  secret. 

C'est  dans  ces.  conditions-là  que  vint  s'établir  à  Amsterdam  un  chirurgien 
accoucheur  nommé  Pierre  Rathlav^,  lequel,  pour  pouvoir  pratiquer  sans  en- 
traves, dut  se  soumettre  à  la  loi  et  subir  un  examen:  mais  il  en  fut  impitoya- 
blement rejeté,  n'ayant  pas  voulu  subir  la  condition  imposée  à  tout  récipien- 
daire, savoir  l'achat  du  secret,  considétant  comme  absolument  ridicule  qu'on 
eût  refusé  de  le  recevoir  sous  un  prétexte  de  cette  nature,  et  jugeant  impossible 
d'établir  un  instrument  dont  l'usage  fut  si  certain,  si  général  et  si  nécessaire, 
que  personne  ne  put  être  accoucheur  sans  en  avoir  la  connaissance.  Rathlaw, 
du  reste,  pouvait,  paraît-il,  fort  bien  s'éviter  cette  dépense,  car  non-seulement 
il  avait  inventé  un  merveilleux  tracteur  qu'il  avait  fait  fabriquer  à  Paris, 
en  1752,  mais,  de  plus,  une  heureuse  circonstance  lui  avait  fait  découvrir  le 
secret  de  Roonhuysen.  Voici  comment  : 

Un  jour  que  Rathlaw  était  plongé  dans  les  sombres  réflexions  sur  la  situation 
que  lui  avaient  faite  les  chirurgiens  d'Amsterdam  en  le  refusant  à  la  Licence, 
il  écrivit  à  son  ami  Velsen,  médecin  à  La  Haye,  et  lui  conta  ses  peines.  Velsen 
répondit  à  son  perplexe  correspondant,  lui  insinuant  que  lui,  Velsen,  connaissait 
le  secret  de  Roonhuysen  ;  ce  secret,  il  le  tenait  d'un  certain  Van  der  Swam,  qui 
demeurait  en  1697  chez  Roger  Pioonhuysen,  et  qui,  en  qualité  de  son  plus 
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ancien  disciple,  était  si  avant  dans  ses  bonnes  grâces,  qu'il  lui  avait  promis  de 
lui  enseigner  l'art  d'accoucher  ;  mais  Roonhuysen  n'en  fit  rien,  et  Yan  der  Swara 
en  fut  réduit  à  la  douleur  d'entendre  partout  parler  de  l'instrument  de  son 
maître  et  de  constater  que  ce  dernier,  pour  dépister  les  curieux,  avait  le  soin  de 
ne  jamais  opérer  que  sous  la  couverture  les  femmes  en  mal  d'enfant.  Enfin,  un 
jour,  jour  trois  fois  heureux,  Roonhuysen  revenait  d'aider  une  femme  de  son 
ministère,  lorsqu'un  bourgmestre  d'Amsterdam  vint  pour  lui  parler;  fort  embar- 
rassé, l'accoucheur,  qui  tenait'  encore  à  la  main  l'étui  qui  renfermait  ses  in- 
struments, alla  bien  vite  cacher  ce  dernier  dans  une  autre  partie  de  sa  maison. 
Aussitôt  notre  curieux  Van  der  Swam  se  glisse  vers  le  précieux  étui,  il  l'ouvre, 
et  trouve  l'objet  tant  désiré,  dont  il  s'empresse  de  prendre  le  dessin.  Et  Ralhlaw 
de  nous  donner  et  ce  forceps  de  Roonhuysen  et  le  forceps  que  lui-même  avait 
fait  fabriquer  à  Paris  en  1752. 


Tire-tèle  de  Ratlilaw,  fabriqué 
à  Paris  en  1752. 


Tire- tête  que  Ratlilaw  assure  être  celui 
dont  se  servait  Roonliuysen. 


Ces  détails  sont  puisés  dans  une  brochure  que  Rathlaw  publia  l'année  même 
de  son  exclusion  par  les  Roonhuysiens  d'Amsterdam,  et  qui  porte  ce  titre  : 
Bet  herugt  gehehn  in  de  Vroedkimde  van  Rogier  Roonhuysen  ontdekl  en  nit- 
gegeven  of  hooge  order.  Door  Jeau-Pieter  Ralhlawo.  (Le  fameux  secret  dans  les 
accouchements,  de  Roger  Roonhuysen,  découvert  et  publié  par  ordre  souverain. 
Par  Jean-Pierre  Rathlaw.)  Amsterdam,  1747,  in-S". 

On  devine  l'irritation,  la  colère  des  accoucheurs  d'Amsterdam,  qui  se  disaient 
les  gardiens  du  secret  de  Roonhuysen,  et  qui  prétendirent  que  l'instrument 
décrit  par  Rathlaw  n'était  point  du  tout  celui  de  Roonhuysen.  Ils  répondirent  à 
leur  antagoniste  par  cette  publication  : 

Klaare  bewyzen  dat  het  geheim  in  de  Vroedkunde  van  Roger  Roonhuysen 
ontdekl  en  uitgegeven  door  J.-P.  Rathlaw,  volstrekt  vais  en  het  instrument 
daar  in  afgeheelt,  in  ordinaire  gevallen  absolut  onnut,  en  in  de  moegelyksfte 
Raringen  ten  nitersten  gevaarlyk  voor  de  moeder  en  doodehjk  voors  kind  is. 
(Claire  démonstration  que  le  secret  de  Roger  Roonhuysen,  découvert  et  publié 
par  J.-P.  Rathlaw,  est  complètement  faux,  et  que  l'instrumenl  tel  qu'il  l'a 


FOUCEPS   (histoire).  509 

figuré  est  pour  l'ordinaire  absolument  inutile,  pernicieux  dans  les  couches 
pénibles,  tant  pour  la  mère  que  pour  l'enfant.)  Amsterdam,  1747,  in-8". 

Réplique  de  Rathlaw,  qui  s'efforce  de  démontrer  que  l'instrument  si  opiné- 
ment  découvert  par  Van  der  Swam  est  bien  celui  de  Roonhuysen  :  Rejjlicq  dat 
is  ontwyfelbaare  egfheid  en  veilig  beil  van  het  geheim  van  R.  Roonhuysen,  op 
liooge  order  doorJ.  P.  Rathlaw,  tegen  het  lasters  chnft  van  de  vyf  Heeren 
Vroedmeesters  geintituleert,  klaare  bewyzen.  (Réponse  par  laquelle  on  prouve, 
d'une  manière  non  douteuse,  l'exactitude  du  secret  de  R.  Roonhuysen,  tel 
qu'il  a  été  rendu  public,  par  ordre^supérieur,  par  J.-P.  Rathlaw,  contre  la  pièce 
intitulée  :  Claire  démonstration,  etc.)  Amsterdam,  1747,  in-S». 

Silence,  alors,  de  part  et  d'autre. 

Mais  voici  que  Jean  de  Bruin,  qui  avait  été  l'élève  de  Roonhuysen  et  qui  avait 
fait  partie  de  la  deuxième  société  d'exploitation,  confie,  en  mourant  (23  jan- 
vier 1755),  ce  qu'il  appelle  le  secret  de  son  ancien  maître,  à  sa  fdle  Gertrude 
de  Bruin,  qui  avait  été  mariée  à  Thomas  de  lleide,  également  accoucheur;  et 
les  deux  époux  s'empressent,  moyennant  finances,  de  le  céder  à  Jacques  de 
Visscher  et  à  Hugues  Yan  de  Poil,  médecins  d'Amsterdam.  On  devine  l'impa- 


Levier  attribué  à  Roonhuysen. 


"^ 


Levier  de  Boom. 


Levier  de  Titsing. 

tience  de  ces  derniers  à  fouiller  dans  V Armamentarium  Lucinœ  de  Jean  de 
Bruin;  ils  ouvrent  fiévreusement  les  étuis  qui  cachaient  à  tous  les  regards 
le  fameux  secret,  et  parmi  un  certain  nombre  d'instruments  obstétricaux  ils 
en  trouvent  quatre  à  peu  près  semblables,  dont  Jean  de  Bruin  se  servait  pour 
désenclaver  une  tête  fœtale;  ils  en  dessinent  d'abord  un,  et  le  font  connaître 
par  la  voie  de  la  presse  ;  puis,  l'année  suivante,  ils  en  font  autant  à  l'égard  de 
deux  autres  ;  le  premier,  en  le  désignant  comme  ayant  été  l'instrument  pri- 
mitif de  Roonhuysen,  les  deux  autres  comme  ayant  été  ceux  de  Régnier  Boom  et 
de  Titsing,  qui  avaient  fait  partie,  on  se  le  rappelle,  delà  troisième  association. 
Or,  les  trois  instruments  signalés  comme  Roonhuysiens  ne  sont  pas  du  tout 
le  forceps  désigné  par  Rathlaw  comme  étant  l'instrument  primitif  de  Roonhuy- 
sen; ce  n'était  mcme  pas  un  forceps  proprement  dit,  c'est-à-dire  une  sorte 
de  pince,  mais  tout  simplement,  soit  un  levier  en  fer,  de  15  centimètres  1/2  de 
long,  lai'ge  de  2  centimètres  environ,  droit  au  milieu,  mais  se  courbant  insensi- 
blement vers  les  extrémités,  et  garni  de  cuir;  soit  une  espèce  de  spatule  non 
fenêtrée. 


510  FORCEPS    (iustoire). 

Nous  ne  savons  au  juste  comment  se  termina  cette  guerre,  ce  figulinum  hélium, 
comme  l'appelle  Rœderer,  qui  mit  en  émoi  toute  la  Hollande  médicale.  Ce 
qu"il  y  a  de  sur,  c'est  que  Ralhlaw  repassait  en  France  vers  l'année  178o,  et 
profitait  de  ce  séjour  à  Paris  pour  présenter  à  de  Breteuil,  alors  ministre,  son 
forceps,  qu'il  dit  être  sa  propre  découverte,  et  pour  la  divulgation  duquel  il 
demande  la  bagatelle  de  trois  cent  mille  livres.  Ce  n'était  pas  chose  facile  à  un 
étran<Ter  de  rédiger  en  bon  français  une  requête  à  un  ministre.  Aussi  chargea- 
t-il  de  ce  soin  un  sieur  Duderé  la  Borde,  ancien  sous-lieutenant  au  corps  des 
grenadiers  de  France.  La  demande  fut,  comme  bien  on  le  pense,  rejetée,  et 
Ratblaw  mourut  quelque  temps  après,  laissant  son  secret  audit  Duderé  la  Borde, 
qui  prend  le  parti  de  l'exploiter.  On  a  de  ce  personnage  une  pétition  imprimée 
qu'il  adressait  le  20  décembre  1791  à  l'Assemblée  législative,  offrant  à  cette 
dernière  de  foire  connaître,  moyennant  récompense,  l'instrument  de  Ratblaw, 
instrument  ou  parturateur,  dit-il,  qui  n'est  point  en  fer,  qui  ne  ressemble 
point  au  morceau  de  fer,  au  levier  de  Jean  de  Bruin,  et  qu'on  peut  employer 
dans  tous  les  cas  où  le  forceps  est  mis  en  usage  pour  désenclaver  la  tête.  Ce 
parturateur  pouvait  bien,  en  effet,  passer  aux  yeux  des  profanes  pour  n'être 
point  en  fer,  puisque  le  fer,  qui  en  formait  l'élément  essentiel,  était  soigneu- 
sement recouvert  d'une  chemise  de  cuir  (voy.  ;  Pétition  du  citoyen  L.  P.  Duderé 
la  Borde,  ancien  sous-lieutenant  au  corps  des  grenadiers  de  France,  à  la 
Convention  nationale,  sur  la  nécessité  de  substituer  à  Vusage  du  fer,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  accouchements  difficiles,  une  méthode  parti- 
culière d'accoucher,  qui  nest  nullement  meurtrière.  Paris,  1792,  in-8^  de 
8  pages). 

Ajoutons  que  l'année  même  où  Ratblaw  faisait  tant  de  bruit  en  dévoilant  ce 
qu'il  appelait  le  forceps  de  Roonhuysen,  son  compatriote,  Jean-Daniel  Scblich- 
ting,  donnait,  dans  son  Embryulcia  détecta,  publié  à  Amsterdam  (1747,  in-S"), 
le  dessin  d'un  instrument  à  peu  près  semblable  a  celui  de  Ratblaw,  et  qu'il 
avait  vu  chez  Guillaume  Utevens,  lequel  le  tenait  lui-même  de  Bréderade,' élève 
de  Frédéric  Piuvscb.  Ce  forceps,  ainsi  dévoilé  par  Scblichting,  Heister  a  eu  le 
soin  d'en  donner  la  figure  dans  sa  seconde  édition  latine  (174f7,  in-4°,  pi.  XL), 
en  déclarant  que  Scblichting  est  le  premier  qui  ait  fait  part  de  cet  instrument, 
dont  jusqu'ici  on  avait  fait  mystère.  Heister  ne  connaissait  pas  alors  les  publi- 
cations de  Ratblaw,  qui  datent  cependant  de  la  même  année. 

Telle  est  exposée  rapidement  l'histoire  du  forceps  en  Hollande,  histoire  qui 
paraît  être  empruntée  à  un  roman,  et  qui  est  pourtant  de  la  plus  scrupuleuse 
exactitude.  On  se  demande  alors  : 

Si  la  barre  de  fer  produite  en  1755  comme  le  levier  de  Roonhuysen  est  bien 
le  même  instrument  que  ce  dernier  reçut  de  Chamberlen  en  1693. 

Si  cette  même  barre  est  l'instrument  que  de  Bruin  reçut  de  Roonhuysen,  et 
qu'il  fit  connaître  en  mourant  à  sa  fille  Gertrude,  laquelle  en  vendit  le  secret  à 
de  Visscher  et  à  Van  de  Poil. 

On  a  dit  que  Chamberlen,  pour  mieux  cacher  son  secret,  avait  donné  un  in- 
strument différent  à  chacun  des  médecins  allemands,  Roonhuysen,  Ruysch  et 
Bokelman,  qui  constituèrent  la  première  association.  Mais  cette  supposition  n'est 
guère  admissible,  puisque  nous  voyons  Scblichting  publier  la  description  d'un 
instrument  qu'il  avait  reçu  d'un  élève  de  Ruysch,  et  qui  correspond  presque 
exactement  au  forceps  que  Ratblaw  reçut  d'un  élève  de  Roonhuysen,  de  sorte, 
évidemment,  que  Ruysch  et  Roonhuysen  out  dû  posséder  un  même  instrument, 


FORCKPS   (histoire).  511 

un  véritable  forceps.  D'un  autre  côté,  Titsing,  dont  le  nom  fut  donné  à  la 
spatule  ou  levier,  assure  (d'après  Haller)  que  Uoonliuysen  faisait  usage  de  deux 
cuillers  en  corne  qu'il  appliquait  de  chaque  côté  de  la  tète.  II  est  clair  alors 
que,  toutes  les  fois  que  nous  trouvons  l'instrument  décrit  comme  celui  actuelle- 
ment en  possession  de  Roonliuyscn,  cet  instrument  est  une  espèce  de  forceps,  et 
il  est  probable  que  les  cuillers  en  corne  mentionnées  par  Titsing  n'étaient  rien 
autre  chose  qu'une  tentative  faite  par  Roonhuysen  d'améliorer  un  instrument 
que  lui  avait  confié  ou  vendu  Chamberlen. 
Pour  nous  résumer,  nous  croyons  : 

1°  Que  les  instruments  obstétricaux  trouvés  en  1818  à  Woodham,  dans  le 
vieux  manoir  des  Chamberlen,  sont  ceux  que  ces  accoucheurs  ont  imaginés  et 
mis  en  pratique  ; 

2°  Que  ce  sont  ces  mêmes  instruments  que  Hugh  Chamberlen  a  cherché  à 
vendre  à  Pans,  en  1672,  qu'il  a  transportés  en  1695  à  Amsterdam,  et  qu'il  a 
fait  connaître  à  Roonhuysen  ; 

5°  Que  le  levier  dit  de  Roonhuysen  n'est  pas  de  cet  accoucheur,  mais  bien  de 
Jacques  de  Bruin  son  élève. 

Nous  allons  maintenant  suivre  le  forceps  dans  les  principales  modifications 
qu'il  a  subies.  Jamais  peut-être  le  génie  inventif  ne  s'est  exercé  avec  autant 
d'activité;  chacun  a  voulu,  en  quelque  sorte,  avoir  son  forceps  à  soi;  si  certains 
modèles  présentent  une  réelle  utilité,  il  en  est  d'autres  dont  l'idée  et  l'application 
sont  défectueuses.  Déjà,  presque  immédiatement  après  que  le  forceps  fut  connu, 
les  accoucheurs  ont  dirigé  leur  attention  vers  son  perfectionnement,  si  bien 
que  Stcin  l'aîné,  en  1767,  disait  déjà  qu'il  n'y  avait  pas  d'instruments  de 
chirurgie  qui  eussent  subi  autant  de  modifications  que  le  forceps,  et  que  Mulder, 
en  1794,  en  pouvait  dessiner  quarante-sept  modèles,  sans  compter  de  nombreux 
leviers.  Et  depuis  Mulder,  on  en  a  donné  encore  tant  d'autres,  que  Kilian, 
en  1840,  en  connaissait  déjà  cent  trente,  et  qu'aujourd'hui  le  nombre  dépasse 
deux  cents.  L'année  1853  est  particulièrement  signalée  par  une  exubérance  in- 
ventive :  elle  a  vu  naître  à  elle  seule  quinze  nouveaux  forceps. 

Au  reste,  le  lecteur  a  déjà  du  eu  faire  la  remarque  :  les  instruments  des 
Cliamberlen,  découverts  à  "Woodham,  se  signalent  par  un  degré  de  perfection 
qu'on  est  étonné  de  trouver  à  cette  époque  ;  et  comme  ces  accoucheurs  les  ont 
tenus  secrets  un  grand  nombre  d'années,  que  ce  système  abominable  a  été  pour- 
suivi par  ceux  qui,  à  partir  de  l'année  1693,  en  sont  devenus  les  dépositaires, 
il  n'est  pas  surprenant  que  le  progrès  ait  été  arrêté,  et  que  vers  l'année  1750 
les  praticiens  se  soient  vus  forcés  de  reprendre  la  question  ab  ovo,  cherchant 
en  vain  à  découvrir  le  fameux  instrument  anglais,  n'y  parvenant  pas,  et  se  déci- 
dant, guidés  seulement  par  quelques  indices,  par  quelques  divulgations,  à  faire 
appel  à  leur  propre  intuition  et  à  leur  inspiration. 

1733.  Diisée.  Premier  mode  sérieux  d'articulation.  Nous  avons  vu  Palfyn 
inventer  ses  cuillers  séparées;  Heister  recommander  de  les  assujettir,  soit  au 
moyen  d'un  ruban,  soit,  et  mieux  encore,  à  l'aide  d'une  espèce  de  virole  enfi- 
lante, les  manches  pouvant  se  déplacer  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas, 
empêchant  bien  les  deux  pièces  de  se  disjoindre  sur  les  côtés,  mais  n'opposant 
aucun  obstacle  sérieux  à  leur  déplacement  longitudinal.  Ce  que  Dusée,  accou- 
cheur habile,  ayant  aperçu,  il  apporta  au  tire-tête  une  des  plus  remarquables 
modifications,  celle-ci  portant  sur  un  élément  essentiel  du  forceps,  le  mode 
d'articulation  des  branches.  Dusée  fit  faire  au  corps  de  chaque  branche,  à  la 
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racine  de  la  courbure  des  cuillers,  une  entablure  à  mi-fer  pour  joindre  les 
pièces  à  volonté  par  le  moyen  d'une  vis  à  large  prise, 
Dusée  fit  plus  :  les  manches  des  cuillers  de  Pallyn  étaient 
droits,  il  les  termina  en  forme  de  crochets  tournés  en  de- 
hors, de  manière  que  l'accoucheur  put  les  saisir  plus  forte- 
ment; il  augmenta  aussi  la  courbure  des  branches,  afin  que 
les  tempes  du  fœtus  ne  soient  pas  déraisonnablement  com- 
primées. Alexandre  Bulter  avait  bien  compris  l'importance 
du  nouveau  forceps  de  Dusée,  lorsqu'il  le  fit  dessiner  dans 
les  Med.  Essays  and  Observât.  d'Edimbourg  (t.  III,  année 
1735,  art.  20,  et  pi.  V,  fig.  4).  C'était,  en  effet,  la  première 
tentative  d'un  mode  sérieux  d'articulation,  qui  depuis  a 
préoccupé  tant  de  praticiens. 

1734.  Giffard  et  Chapman.  Fenestration  des  cuillers.  En 
cette  année  1734,  Edouard  Ilody,  ayant  fait  impi^imer  les  observations  de  Wil- 
liam Giffard  {Cases  in  Midivifevy,  Lond.,  1754,  in-8°),  y  fit  graver,  non-seule- 
ment le  forceps  employé  par  Giffard,  qui  est,  croyons-nous,  le  premier  instrument 
de  ce  genre  (après  ceux  des  Chamberlen)  avec  branches  fenètrées,  mais  encore  le 
même  forceps  modifié  par  Freke,  chirurgien  à  l'hôpital  Saint-Barthélémy.  Les 
branches  en  sont  réunies  par  mode  d'entablure  et  d'entre-croisement,  et  par  le 
secours  d'une  pointe  qui  p^^ut  pénétrer  dans  un  trou  correspondant.  Giffard  rap- 
porte plusieurs  cas  dans  lesquels  son  extracteur  réussit  au  delà  de  toute  espé- 
rance, d'autres  dans  lesquels,  au  contraire,  il  glissa,  «  ne  prit  pas  »  sur  la  tète 
de  l'enfant,  que  l'on  fut  obligé  d'extraire  par  l'cmbryotomie. 

L'observation  xin,  p.  4  (28  juin  1728),  donne  à  l'accoucheur 
anglais  l'occasion  de  cette  réflexion  :  «  Ce  cas  prouve  qu'un 
enfant  enclavé  dans  le  passage  peut  être  (je  ne  prétends  pas  dire 
toujours)  amené  vivant  sans  employer  les  crochets,  sans  aplatir  la 
tète,  contrairement  à  l'opinion  des  plus  habiles  auteurs.  «  Il 
parait,  pourtant,  que  le  forceps  de  Giffard  n'était  pas  d'une 
solidité  à  toute  épreuve,  car  dans  l'observation  xxviii  (p.  57) 
nous  le  voyons  se  briser,  et  l'accoucheur  obligé  d'en  envoyer 
chercher  un  autre. 

Edmond  Chapman  suit  de  près  Giffard.  Egalement  ennemi  con- 
vaincu de  l'emploi  des  crochets,  il  vante,  avec  un  sentiment 
qui  n'est  pas  sans  orgueil,  le  forceps  dont  il  usait  habituellement. 
Ce  forceps  ne  diffère  guère  de  celui  de  son  contemporain  que  par 
son  mode  d'articulation,  dépourvue  d'écrou,  et  déterminée  unique- 
ment par  l'application  l'une  sur  l'autre  des  deux  branches  munies  de  mortaises. 
Chapman  raconte  que  d'abord  il  avait  adopté  l'écrou  mobile  comme  moyen  de 
jonction,  mais  qu'ayant  un  jour,  pendant  la  manoeuvre,  perdu  cet  écrou  dans  les 
draps  de  la  malade,  il  fut  obligé  de  continuer  l'opération  sans  ce  même  écrou. 

L'éloge  que  Chnpman  fait  du  forceps  en  général  mérite  aussi  d'être  retenu 
ici.  «  Dans  mon  opinion,  écrit-il,  l'usage  des  crochets  et  de  quelques  autres 
instruments  qui  détruisent  des  enfants  vivants  se  présentant  par  la  tête,  alors 
qu'ils  pourraient  être  facilement  extraits  en  quelques  minutes,  au  moyen  du 
filet  ou  du  forceps,  est  une  pratique  des  plus  cruelles  et  des  moins  pardoi> 
nables.  Quelque  inhumaine  qu'elle  soit,  elle  est  pourtant  mise  encore  en  usage 
de  nos  jours...  Combien  il  devient  nécessaire  que  les  hommes  qui  pratiquent 
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l'art  des  accouchements  connaissent  bien  le  maniement  soit  du  forceps,  soit  du 
iilet...  Je  préfère  le  forceps,  parce  qu'on  peut  l'introduire  plus  aise'ment  dans  les 
parties  de  la  femme,  et  que  par  suite  de  la  compression  qu'il  exerce  il  fait  glis- 
ser les  os  de  la  tête  du  fœtus  les  uns  sur  les  autres,  et  la  réduit  ainsi  à  un  plus 
petit  volume.  J'ajouterai  que  le  forceps  me  donne  une  plus  forte  prise  sur  l'en- 
fant, et  me  permet  de  le  tirer  avec  plus  de  facilité  et  de  sécurité.  Mais  il  faut 
observer  qu'il  y  a  plusieurs  sortes  de  forceps,  et  que  tous  sont  loin  d'être  égale- 
ment propres.  Il  faut  faire  grandement  attention  à  leur  forme.  J'en  ai  vu  un  d'un 
notable  fabricant  d'instruments  que  je  considérais  comme  très-mal  conçu;  un 
de  mes  confrères  m'en  a  montré  un  autre  qui  ne  pouvait  être  mis  en  usage,  ni 
heureusement,  ni  avantageusement,  le  diamètre  des  courbures  en  était  trop 
étendu,  les  branches  trop  courtes  »  {Chapman.  A  Treatise  of  the  Improvement 
of  Mldwifery.  Lond.,  1755,  2^  édit.  in-8°).  Le  forceps  de  l'auteur  est  représenté 
p.  28  de  son  ouvrage;  dans  Mulder,  pi.  1,  fig.  H  et  12,  et  dans  Kilian,  pi.  XIV, 

fîg-  ^1; 

1756.  Premier  modèle  d'articulation  par  encochure  ou  ginglyme.  Cepen- 
dant le  mode  trop  peu  solide  de  jonction  recommandé  par  Giffard  et  Chap- 
man ne  fut  pas  adopté  par  tous  leurs  confrères,  et  des  hommes  habiles  diri- 
gèi'ent  toute  leur  attention  pour  obtenir  une  articulation  plus  stable.  On  a  de 
cette  année,  d'après  Mulder  (pi.  Il,  fig.  4  et  5),  un  forceps  imaginé  par  un 
inconnu,  dont  les  cuillers  sont  fenètrées  et  à  bords  arrondis  ;  mais,  ce 
qui  le  caiaclérise  de  toute  espèce  de  tracteur  employé  jusque- 
là,  c'est  son  mode  d'articulation,  mode  qui  sera  repris  plus 
tard,  et  qui  formera  l'élément  essentiel,  le  caractère  parti- 
culier du  forceps  de  Smellie.  Il  n'y  a,  en  effet,  au  niveau  du 
croisement  des  branches,  ni  entablure  à  mi-fer,  ni  vis,  ni 
écrou  ;  ces  branches  se  glissent  l'une  dans  l'autre,  à  la  manière 
de  l'articulation  dite  ginglyme,  au  moyen  d'une  simple  échan- 
crure  ou  encoche  ménagée  sur  le  côté  de  l'une  d'elles,  et  cela 
d'une  manièi'e  assez  ferme  pour  qu'elles  se  prêtent  mutuellement 
appui;  ces  mêmes  branches  sont  arrondies  et  terminées  par  un 
crochet  tourné  en  dehors. 

1741.  Mesnard.     Dans  le  Journal  de  Verdun  (avril   1741, 
t.  XLIX,  p.  265),  on  lit  ceci,  signé  de  Jacques  Mesnard,  chirurgien  de  Rouen  : 

«  L'instrument  que  j'ai  inventé  peut  être  dit  un  anticrochet;  je  fais  des 
espèces  de  miracles  avec  lui;  par  son  moyen,  je  tire  très-facilement  du  péril  un 
enfant  dont  la  tête  se  trouve  fortement  enclavée  dans  le  détroit  du  bassin.  Par 
ma  méthode,  je  ne  suis  point  exposé  à  demander  à  un  père,  à  un  mari,  et  à  des 
assistants,  comme  il  arrive  aux  sectateurs  des  crochets,  lequel  de  la  mère  ou  de 
l'enfant  je  dois  faire  périr.  Ma  machine  est  très-simple  :  elle  est  formée  des 
règles  d'ime  géométrie,  tirée  de  la  ligure  de  l'espace  des  os  du  bassin,  et  de  celle 
de  la  tète  des  enfants  qui  doivent  y  passer.  » 

Mesnard  ne  se  contenta  pas  de  celte  pompeuse  annonce;  deux  ans  après,  il 
publiait  son  Guide  des  accoucheurs  (Paris,  1743,  in-4°),  et  il  y  faisait  représen- 
ter sa  tenetle  à  cuillers,  destinée  à  sauver  la  vie  d'une  femme  et  celle  de  son 
enfant. 

Comme  on  le  voit,  la  tenelte  de  Mesnard  se  compose  de  deux  branches  fenè- 
trées et  un  peu  iuQécliies  à  leurs  extrémités  ;  elles  sont  réunies  par  deux  côtés 
opposés,  au  moyen  d'une  vis  fixée  à  la  branche  mâle,  laquelle  vis  va  pénétrer 
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dans  une  ouverture  pratiquée  sur  la  branche  femelle,  et  est  retenue  par  un  écrou. 

1 746.  Après  Mesnard,  Grégoire,  chirurgien  de  Paris,  tenta 
aussi  d'amender  le  forceps;  il  n'en  donna  aucune  description, 
mais  P. -A.  Boehmer  combla  la  lacune  en  prenant  ce  soin  dans 
l'édition  de  ÏArs  obstetriciœ  de  Rich.  Manningham,  qu'il 
donna  en  1746;  Mulder  (pi.  II,  fig.  7  à  13)  et  Kilian 
(pi.  XIV,  fig.  5)  ont  aussi  reproduit  le  tire-tête  de  Grégoire, 
dont  les  cuillers  sont  fenêtrées  et  aplaties  sur  les  bords  ; 
elles  se  joignent  en  croix,  grâce  à  une  certaine  disposition 
assez  compliquée. 

1747.  Levret  imagine  une  seconde  courbure  aux  cuillers. 
André  Levret,  né  à  Paris  en  1705,  mort  le  22  janvier  1780, 
est  cerlainejuent  celui  des  accoucheurs  qui  a  apporté  au 
tire-tête  le  perfectionnement  le  plus  important.  Ce  fut  le 
7  janvier  1747  qu'il  fit  part  à  l'Académie  des  sciences  de 
son  invention.  Avant  lui,  le  forceps  étant  droit,  il  arrivait  que, 

lorsqu'on  croyait  saisir  la  tête  dans  l'un  de  ses  diamètres,  on  ne  tenait  qu'une 
portion  de  sa  circonférence  près  du  col;  souvent  elle  échap- 
pait, quelquefois  il  était  impossible  de  la  tirer,  ou  bien  on 
lésait  le  périnée  dans  le  refoulement  forcé  qu'on  était  obligé 
de  faire  subir  à  celui-ci.  Levret,  en  donnant  aux  forceps  une 
coiu'bure  sur  les  bords  des  cuillers,  c'est-à-dire  dans  le  sens 
que  la  tête  doit  parcourir,  apporta  un  perfectionnement  si 
capital^  que  tous  les  savants  étrangers  et  nationaux  se  sont 
empressés  de  lui  accorder  la  prééminence  sur  tous  les  auteurs 
qui  ont  traité  de  l'art  obstétrical.  Jusqu'à  Levret,  le  forceps 
avait  une  courbure  en  faveur  de  l'enfant,  il  en  eut  une  en  fa- 
veur de  la  mère.  C'est  encore  à  Levret  que  l'on  doit  l'évide- 
ment  donné  aux  cuillers,  de  manière  que  l'instrument  s'ap- 
plique plus  intimement  sur  les  parties  latérales  de  la  tète  de 
l'enfant,  et  que  la  prise  soit  plus  solide.  La  figure  ci-jointe 
représente  la  branche  mâle  du  forceps  de  Levret,  avec  l'in- 
dication, par  lignes  ponctuées,  du  degré  de  la  seconde  cour- 
bure. 

1750.  Jean  Gottfried  Janck  donne  la  description  et  le  des- 
sin d'un  forceps  inventé  par  Biîig,  chirurgien  de  Copenhague 
{Janck.  Commentatio  de  forcipe  ac  forfice ,  ferramentis  à 
Bingio  inventis.  Lipsiœ,  1750,  in-4".  Voir  aussi  :  Mulder, 
pi.  iij,  fig.  8  et  9;  Kilian,  pi.  XV,  fig.  1  et  2).  Ce  forceps 
n'est  pas  fenêtre,  ses  poignées  peuvent  être  séparées  ;  l'éva- 
sement  des  cuillers  ressemble  beaucoup  à  celui  des  mains  de 
Palfrn. 

1751.  Jean  Burton,  accoucheur  de  Londres  {Sijst.nouv.  et 
complet  de  l'art  des  accouch.,  trad.  par  Le  Moine,  Paris, 
1761,  t.  I,  p.  576),  propose  un  forceps  d'une  construction 
absolument  différente  de  tout  ce  qu'on  avait  vu  jusqu'alors. 
Il  n'y  a  qu'un  seul  manche,  mais  ce  manche  est  canaliculé  et 

Forceps  de  Burton.    renferme  une  tige  au  bout  de  ]a(|uelle  sont  unies  à  char- 
nière deux  cuillers,  lesquelles  sont  mobiles  et  peuvent,  par  conséquent,   se 
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i^approcher  ou  s'écarter  suivant  le  mouvement  opéré  sur  la  tige  par  la  main  de 
l'opérateur.  On  ne  peut  mieux  comparer  le  mécanisme  de  cet  instrument  qu'à 
celui  de  ces  éventails  à  bas  prix  dont  les  lames  peuvent  être  toutes  renfermées 
dans  une  gaîne  à  coulisse  (Mulder,  pi.  iij,  fig.  6  à  10;  Kilian,  pi.  XV, 
fig.  4  et  5). 

1752.  En  celte  année-là,  Guill.  Sniellie,  qui  faisait  pour  l'Angleterre  ce  que 
Levret  faisait  pour  la  France,  et  qui,  comme  ce  dernier,  systématisait  les  prin- 
cipes de  la  science,  et  précisait  les  règles  de  l'art  des  accouchements,  démontre 
à  ses  élèves  le  mécanisme  d'un  forceps  de  son  invention,  et  deux  ans  après,  il  le 
fait  connaître  dans  un  livre  (Se^  of  Anatomical  Tables,  with  Explanations  and  an 
Abridgment  of  the  Practice  of  Midwifery.  Lond.,  1754,  in-foL).  L'instrument 
est  formé  de  deux  branches  en  acier,  à  cuillers  fenêtrées,  possédant  la  seconde 
courbure  de  Levret,  et  à  bords  aplatis.  Le  mode  de  jonction,  imité  de  celui  que 
nous  avons  vu  en  1752  inventé  par  Dusée,  est  fort  ingénieux,  car  les  deux 
branches  sont  simplement  taillées  en  encochure  à  leur  partie  moyenne  ;  elles  se 
reçoivent  mutuellement.  Cette  disposition  est  beaucoup  plus  commode  que  la 
jonction  par  l'entablure  à  mi-fer.  Smellie  avait  le  soin  de  recouvrir  les  cuillers 
d'un  cuir  souple  et  de  maintenir  les  poignées,  qui  étaient  en  bois,  fixes  au 
moyen  d'un  simple  lien  retenu  par  une  encoche  pratiquée  sur  chacune  de  ces 
poignées.  Levret,  qui  est  le  premier  en  France  qui  ait  fait  connaître  le  forceps 
de  Smellie  dans  sa  Suite  des  observations  (p.  510),  rend  hommage  à  l'accou- 
cheur anglais  sur  l'ingéniosité  du  mode  de  jonction  des  deux  branches  de  son 
forceps,  et  il  n'hésite  pas  à  reconnaître  que  cette  articulation  est  beaucoup  plus 
commode  que  celle  par  entablure.  Les  hommes  de  talent  se  rendent  toujours 
mutuellement  justice.  Le  forceps  de  Smellie  a  été  figuré  par  Mulder,  pi.  iij, 
fig.  15,  14,  15,  16,  et  par  Kilian,  pi.  XYI,  fig.  4. 

1754.  Benjamin  Pugh,  chirurgien  accoucheur  de  Chelmsford,  fait  connaître 
[Ty^eatise  of  Midwifery.  Lond.,  1754,  in-8°)  plusieurs  forceps  qu'il  emploie, 
dit-il,  depuis  quatorze  ans,  mais  ces  instruments,  qu'on  peut  voir  dans  Mulder, 
pi.  iij,  fig.  17,  18,  et  dans  Kilian,  pi.  XVI,  fig.  1,  ressemblent  tellement  à  ceux 
de  Levret  et  de  Smellie,  que  l'on  se  demande  si  Pugh  en  est  véritablement  l'in- 
venteur, ou  si,  plutôt,  il  n'en  aurait  pas  eu  l'idée  par  quelques  modèles  que  lui 
auraient  communiqués  ses  élèves. 

1769.  Dans  son  fiew  System  of  Midwifery  (Lond. ,  1 769 ,  in-4°) ,  Robert-  Wallace 
Johnson  vante  beaucoup  et  figure  un  forceps  de  son  invention.  Elève  de  Smellie, 
il  avait  remarqué  que  dans  l'emploi  de  l'instrument  de  ce  dernier  il  arrivait 
assez  souvent  qu'après  avoir  introduit  et  bien  placé  la  première  branche,  celle- 
ci  glissait  dans  l'excavation  du  bassin,  et  ne  pouvait  être  remise  en  place.  Pour 
obvier  à  ce  grave  inconvénient,  Johnson  non-seulement  donna  à  ses  cuillers 
fenêtrées  la  courbure  de  Levret,  mais,  de  plus,  il  leur  ménagea  une  autre  cour- 
bure en  sens  contraire.  De  plus  il  aplanit,  comme  du  reste  Levret  l'avait  fait, 
les  bords  des  fenêtres  que  Smellie  avait  arrondies,  mais  il  les  aplanit  sans  évi- 
dement.  Le  mode  de  jonction  est  celui  de  Smellie;  l'encoche  est  seulement  plus 
protonde.  Johnson  recouvrait  tout  son  instrument  de  cuir  de  Russie  (Mulder, 
pi.  IV,  fig.  5,  4;  Kilian,  pi.  XYI,  fig.  5). 

1 774.  Leake  etJ.-L.  Petit.  Jean  Leake,  médecin  de  l'hôpital  de  Westminster, 
propose,  lui,  un  forceps  à  trois  branches,  c'est-à-dire  qu'il  combine  le  levier 
avec  le  forceps  ordinaire  {Lecture  Introductory  ta  the  Theory  and  Practice  of 
Midwifery.  Lond.,  1774,  in-S".  Mulder,  pi.  IV,  fig.  5  à  8;  Kiliaa,  pi.  XVII, 


516  FORCEPS   (iiistouie). 

fig,  12).  Les  cuillers,  tant  du  forceps  proprement  dit  que  du  levier,  sont 
lenêtrées;  elles  ont  la  courbure  de  Levret,  et  sont  aplaties  sur  les  bords,  f.e 
mode  de  jonction  est  fort  analogue  à  celui  adopté  par  Chapman  et  par  Smellie. 

C'est  en  cette  même  année  que  Jean-Louis  Petit  iît  connaître  son  forceps, 
lequel  ne  diffère  guère  de  celui  de  Grégoire  que  par  une  espèce  d'onglet  pointu 
fixé  en  dedans  de  l'une  des  poignées,  lequel  onglet,  jouissant  d'une  certaine 
mobilité  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas,  peut  aller  s'implanter  dans  les  dents 
d'une  sorte  de  crémaillère  adaptée  sur  l'autre  branche.  Ce  petit  mécanisme  était 
destiné  à  modérer  à  volonté,  pendant  l'extraclion,  la  compression  de  la  tête 
fœtale  (.l.-L.  Petit,  édit.  de  Lesné;  Mulder,  pi.  IV,  fig.  9;  Kilian,  pi.  XVII,  fig.  3)- 

1777.  Le  forceps  de  Arnould  Van  de  Laar  a  ses  cuillers  fenêtrées,  munies  de 
la  courbure  de  Levret,  et  d'une  seconde  courbure  à  angle  presque  droit,  placée 
près  de  la  jonction  ;  celle-ci  est  faite  sur  le  modèle  Smellie  ;  les  marges  des 
fenêtres  sont  percées  d'une  ouverture  oblongue,  peut-être  pour  pouvoir,  au  be- 
soin, y  passer  un  lien  (De  Laar  shets  der  geheele  verloskunde ,  geschiks  om 
derzelver  grondbeginzels  volkomen  te  leeren ,  1777,  in-8°.  Mulder,  pi.  IV, 
fig.  10,  11;  Kilian,  pi.  XVII,  fig.  4). 

En  cette  même  année  1777,  nous  trouvons  dans  le  Journal  de  Paris  (6  déc, 
n«  5-40),  une  lettre  de  Catalaii,  dans  laquelle  il  est  question  d'un  accouchement 
laborieux,  où  Coutoidy,  le  fils,  avait  réussi  à  éviter  l'opération  césarienne,  grâce 
à  une  modification  apportée  par  lui  au  forceps  (Mulder,  pi.  X,  fig.  1,2;  Kilian, 
pi.  XVII,  fig.  5).  Plus  tard,  le  même  Coutouly  imagina  un  forceps  qui  est  repré- 
senté dans  Mulder,  pi.  X,  fig.  3,  4,  5;  dans  le  Dict.  des  se.  méd.  en  60  vol., 
art.  Forceps,  et  dans  Kilian,  pi.  XIX,  fig.  3,  4,  et  qui  se  distingue  en  ce  que 
les  poignées  sont  réunies  côte  à  côte,  sans  entre-croisement  par  conséquent,  au 
moyen  d'une  grande  vis,  et  que  ces  mêmes  poignées  présentent  tout  à  fait  à  leur 
extrémité  une  traverse  en  bois,  qui  permet  à  l'accoucheur  d'exercer  toute  la 
force  d'attraction  qu'il  voudra;  un  de  ces  forceps  a  ses  cuillers  parsemées, 
autour  des  fenêtres,  de  pointes  qui  permettent  de  s'en  servir  dans  le  cas  de 
mort  certaine  de  l'enfant. 

1781.  Peau.  C'est  à  Baudelocque  que  l'on  doit  la  connaissance  du  forceps 
de  Péan,  lequel  forceps  est  plus  long  de  5  centimètres  que  celui  de  Levret,  la 
longueur  portant  non-seulement  sur  les  cuillers,  mais  encore  sur  les  branches. 
L'articulation  est  la  même  que  celle  de  Levret  (Mulder,  pi.  Vil,  fig.  18). 

1783.  Un  forceps  construit  par  P.-W.  Sieurs,  chirurgien  militaire  (Mulder, 
pi.  IV,  fig.  12,  15),  a  ses  cuillers  fenêtrées,  très-longues  comparativement  aux 
manches;  la  courbure  correspond  à  celle  de  l'instrument  de  Johnson,  les 
fenêtres  sont  plus  courtes  et  ont  leurs  bords  aplatis,  mais  sans  l'évidement  de 
Levret. 

1784.  Dans  ses  Principles  of  Midwifery  {Lond.,  1784,  in-S"),  Aitkin,  chirur- 
gien accoucheur  d'Edimbourg,  décrit  quatre  espèces  de  forceps  de  son  invention 
(Mulder,  pi.  V,  fig.  !),  10,  11;  Kilian,  pi.  XXI,  fig.  4,  5).  Ils  ne  se  distinguent 
guère  d'autres  modèles  que  par  l'adjonction,  tout  à  fait  à  l'extrémité  des 
poignées,  d'une  vis  graduée  qui  permet  de  s'assurer  constamment  du  degré 
d'écartement  des  cuillers  lorsque  l'instrument  est  introduit  dans  les  parties  de 
la  femme.  Le  mode  de  jonction  imaginé  par  Aitkin  mérite  aussi  d'être  signalé, 
car  il  est.  très-ingénieux  ;  la  jonction  se  fait  tout  simplement  par  l'entre-croise- 
ment  de  dents  ménagées  de  chaque  côté  interne  des  poignées,  et  tout  à  fait  à  l'ori- 
gine de  ces  dernières. 
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1785.  Dobner,  dans  son  ouvrage  De  instnanentorum  applicandonim  neces- 
sitate  (lence,  1785,  in-4°) ,  fait  connaître  le  forceps  dont  se  servait  son  maître 
C.  J.  C.  Starke,  professeur  à  léna...  L'instrument  a  ses  cuillers  fenêtrées,  et 
leurs  mai'ges  ne  sont  point  excavées  ;  la  courbure  diffère  de  celle  de  Levret  en 
ce  qu'elle  commence  plus  loin  du  point  de  jonction,  laquelle  est,  du  reste, 
analogue  à  celle  de  Smellie  (Mulder,  pi.  VI,  fig.  1,  2  ;  Kilian,  pi.  XIX,  fig.  1,  2). 

1791.  Mathias  Saxtorph  donne  au  public  un  forceps  composé  de  deux 
branches  semblables  à  celles  de  Levret  et  de  Smellie,  c'est-à-dire  que  les  cuillers 
sont  celles  de  Levret,  et  le  mode  de  jonction  ainsi  que  les  poignées  sont 
empruntés  à  Smellie.  Il  y  a  cependant  dans  l'instrument  de  Saxtorph  une 
disposition  particulière,  à  savoir  que  les  manches  peuvent  se  replier  sur  les 
cuillers,  de  manière  à  donner  au  forceps  moins  de  volume  et  à  le  rendre  plus 
aisément  transportable  dans  la  poche  (Mulder,  pi.  VI,  hg.  5,  4;  Kilian,  pi.  XXII, 

fig.  4). 

Nous  passons  sous  silence  les  forceps  (ÏOsborn,  1792  (Mulder,  pi.  VI,  fig.  5  ; 
Kilian,  pi.  XiX,  fig.  5,  6),  de  Demnan  (Mulder,  pl.  VI,  fig.  7,  8  ;  Rilian,  pi.  XX, 
tig.  1),  de  TJujnne  (Mulder,  pl.  VI,  iîg.  9,  10),  qui  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier, et  qui  ressemblent  singulièrement  à  l'instrument  de  Smellie,  pour 
arriver  à  Antoine  Dubois,  dont  le  forceps  (Mulder,  pl.  VII,  fig.  20  à  27  ;  Kilian, 
pl.XX,  fig.  3)  a  ses  branches  réunies  par  entablure  simple,  et  au  moyen  d'une 
vis  mobile  sur  son  axe  et  facile  à  faire  tourner  sur  elle-même  à  l'aide  d'une  clef 
ad  hoc.  De  plus,  le  tracteur  de  Dubois  offre  cette  particularité  que  ses  poignées, 
qui  sont,  comme  le  reste,  en  acier  trempé,  sont  recouvertes  d'un  manchon  de 
bois  qu'on  peut  retirer  à  volonté,  et  qui,  étant  ôté,  met  à  découvert,  à  l'extré- 
mité de  la  branche  mâle,  un  crochet  pointu  que  l'accoucheur  a  toujours  à  sa 
disposition  pour  accrocher,  si  besoin  est,  la  tête  d'un  enfant  mort. 

1794.  Cette  année-là  voit  enfanter  deux  nouveaux  forceps  :  celui  de  Santa- 
relli,  accoucheur  viennois ,  dont  la  seule  modification  sérieuse  consiste  en  ce 
qu'une  des  poignées  se  termine  infcrieuremcnt  par  un  levier  fenêtre,  et  l'autre 
par  un  crochet  mousse  qui  en  recouvre  un  autre  qui  est  tranchant ,  et  celui  de 
Georges  Klees,  médecin  allemand  (Bemerkungen  ilher  aine  neue  Geburtszange 
(Francf.,  1794,  in-8''),  qui  se  fait  remarquer  par  des  dimensions  insolites 
(Kilian,  pl.  XX,  fig.  4). 

1798.  Busch,  professeur  à  Marbourg,  propose  un  forceps  dont  les  branches 
sont  plus  longues  que  celles  adoptées  par  Smellie  ;  les  poignées  sont  garnies  de 
bois  à  l'extérieur;  un  labimètre  est  adapté  à  leur  extrémité  inférieure;  les 
crochets,  au  lieu  déterminer  inférieurement  l'instrument,  se  trouvent  au-dessous 
de  la  jonction  {Starcks  neues  Arch.  2  ter  B.,  erstes  Stiick.  S.  109;  Kilian, 
pl.XX,  fig.  5). 

1799.  Osiander,  professeur  à  Gottingue,  a  deux  forceps  de  son  invention. 
Ils  ne  diffèrent  entre  eux  que  par  leur  longueur;  l'un  est  destiné  à  aller 
chercher  la  tète  du  fœtus  au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  la  nouvelle  courbure 
est  un  peu  plus  forte  à  ce  dernier.  Les  cuillers  de  ces  deux  instruments  sont 
sans  fenêtres.  La  jonction  se  fait  par  entablure  avec  un  pivot  immobile  qu'une 
plaque  fixée  à  la  branche  inférieure  ou  mâle_,  au-dessous  de  la  jonction, 
recouvre  à  volonté,  empêchant  ainsi  la  branche  femelle  ou  supérieure  d'aban- 
donner le  pivot.  Les  poignées  sont  garnies  à  leur  extrémité  inférieure  d'une 
espèce  de  labimètre  propre  à  mesurer  l'écartement  des  cuillers.  Outre  les  deux 
crochets  qui   terminent    l'instrument,    il    s'en  trouve   encore  deux  placés  à 
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10,2  centimètres  au-dessus,  de  manière  que  ceux-ci  servent  de  point  d'appui  à 
la  main  placée  au-dessous  de  la  jonction  pendant  l'extraction  (Kilian,  pi.  XXIII, 
fig.  2,  5). 

1800.  Eckarcl.  Son  forceps  est  remarquable;  il  est  en  effet  disposé  de 
manière  que  la  courbure  qui  s'adapte  à  la  tête  peut  varier  suivant  qu'on 
avance  ou  qu'on  recule,  au  moyen  d'un  ressort,  des  morceaux  de  bois  en  forme 
de  coins  qui  sont  fixés  à  la  face  interne  des  manches  (Topp.  Dissert,  sistens 
novœ  forcipis  ohstetriciœ  descriptionem.  lense,  in-4";  Kilian,  pi.  XXI,  fig.  3). 

1800.  Le  forceps  du  professeur  Mursinna,  de  Berlin,  est  presque  semblable 
à  celui  de  Péan  ;  il  n'en  diffère  que  par  l'articulation,  qui  est  celle  d'Osiander 
{^eues  Journal  fur  die  Chirurgie...  und  Geburtshiilfe ;  Kilian,  pi.  XXIV,  fig.  1,  2). 
Celui  de  J.  Ch.  Stark,  imaginé  dans  la  même  année,  a  l'articulation  de  Smellie 
(Kilian,  pi.  XIX,  fig.  1,2). 

1801.  Jean  Simon  Thenance,  membre  du  collège  de  cliiriirgie  de  Lyon,  se 
signale  par  l'invention  d'un  forceps,  qu'on  appelle  le  forceps  de  Lyon,  et  qui  est 
encore  aujourd'hui  en  grand  usage.  II  remplit,  en  effet,  une  condition  bien  désirable 
dans  beaucoup  de  cas,  à  savoir,  la  juxtaposition,  sans  entre-croisement  ou  enco- 
chure,  au  point  ordinaire  de  l'intersection.  Il  y  a  là  une  ouverture  assez 
large,  traversant  les  deux  branches,  et  destinée  à  recevoir  l'angle  d'une  serviette, 
au  moyen  de  laquelle  on  serre  autant  qu'on  veut  les  deux  cuillers  ;  avec  le 
restant  de  la  serviette  on  enveloppe  la  partie  inférieure  ou  poignée  de  l'instru- 
ment, jusqu'aux  crochets;  — l'angle  de  la  serviette  opposé  à  celui  qui  a  servi  à 

serrer  les  cuillers  peut  rester  en  excédant  au  delà  des  cro- 
chets, et  favoriser  l'action  d'un  second  aide,  en  cas  de  besoin. 
La  jonction  réelle  métallique  des  branches  est  placée  à  la  partie 
la  plus  inférieure,  là  où  commence  la  courbure  des  crochets,  et 
elle  se  fait  à  l'aide  de  deux  petites  charnières  s'emboîtant  l'une 
dans  l'autre,  et  retenues  l'une  à  l'autre  par  une  clef.  De  plus, 
Thenance  a  donné  à  son  instrument  plus  de  longueur  qu'à  celui 
de  Levret,  les  cuillers  sont  plus  étendues  en  tous  sens;  l'axe 
transversal  du  sinus  curviligne  qu'elles  laissent  entre  elles  est 
un  peu  moindre  que  celui  du  forceps  de  Levret  (Thenance, 
Nouveau  forceps  non  croisé,  ou  forceps  du  célèbre  Levret  per- 
fectionné en  1781.  Lyon,  brumaire  an  X,  in-S",  pL;  Kilian, 
pi.  XXUL  fig.  5). 

1802.  Presque  en  même  temps  que  le  chirurgien  de  Lyon  dotait  la  pratique 
d'un  tracteur  aussi  remarquable,  Brilnninghausen,  chirurgien  à  Wurtzbourg, 
s'inspirant  tout  à  la  fois  des  idées  de  Levret  et  de  Smellie,  apportait  au  mode 
d'articulation  (par  encochure)  adopté  par  ce  dernier  une  modification  impor- 
tante qui  devait  être  reprise  après  lui,  et  acceptée  par  presque  tous  les  accou- 
cheurs allemands.  Il  voulut,  en  effet,  que  cette  articulation,  par  encochure  ou 
emboîtement  simple,  fût  rendue  fixe  et  stable:  pour  cela,  il  garnit  simplement 
la  branche  inférieure  d'un  pivot  mobile  surmonté  d'une  tête  aplatie,  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  vingt  sous,  sous  forme  de  boulon,  et  la  bi-anche  supé- 
rieure d'une  échancrure  disposée  de  manière  à  recevoir  le  collet  du  bouton. 
Brûnninghausen  crut  aussi  devoir  faire  les  fenêtres  très-courtes,  et  évider  forte- 
ment les  cuillers  en  dedans  {Ueber  eine  neue  von  ihm  erfundene  Geburts- 
zange.  1802,  in-8'';  Kilian,  pi.  XXIII,  fig.  4). 

1805,  Dans  les  Aniiales  de  la  Soc.  de  méd.  prat.  de  Montp.,  Delpech  men- 


Forceps 
de  Thenance. 


Forceps 
de  Wi^and. 


Forceps 
de  Veil  Karl. 


FORCEPS  (histoire).  519 

lionne  un  forceps  inventé  par  un  sieur  Lacroix,  coutelier  à  Toulouse.  L'instru- 
ment n'est  pas  croisé;  l'articulation  est  fort  simple,  elle  se  fait  à  l'aide  d'une 
vis  de  pression  qui  traverse  l'une  des  branches,  et  qui  vient  appuyer  sur 
l'autre  (Kilian,  pi.  XXIV.  fig.  6.  7). 

1812.  Le  mode  d'articulation  adopté  par 
Wigand  nous  a  paru  ingénieux  :  aussi  en  don- 
nons-nous la  figure  {Drey  den  medicinischen  Facul- 
tàten  zu  Paris  und  Berlin  zur  Priifung  iiber- 
gehene  gebiirtshiilfliche  Abhandlungen.  Hamb., 
J812,  in-^";  Kilian.  pi.  XXV,  fig.  5). 

Le  forceps  de  Veit  Karl  (Kilian,  pi.  XXV,  fig- 4) 
est  fondé  sur  des  données  nouvelles.  Les  cuillers 
sont  à  deux  fenêtres;  la  courbure  sur  le  bord  est 
beaucoup  plus  prononcée  que  dans  le  lirH!-tête  de 
Lcvret.  Le  maintien  des  manches  se  fait  au  moyen 
d'un  mécanisme  qui  n'a  pas  eu,  croyons-nous, 
d'imitateurs,  mais  qui  ne  manque  pas  cependant 
d'originalité. 

1817.  Le  6  septembre  1817,  Brulatour,  profes- 
seur de  médecine  opératoire  à  Bordeaux,  donnait  connaissance  à  l'Ecole  de 
médecine  de  cette  ville  d'un  nouveau  forceps  qu'il  venait  d'imaginer;  il  était 
malheureusement  bien  compliqué,  l'auteur  avant  eu  surtout  en  vue  de  le  ren- 
dre applicable  aux  divers  cas  qui  se  présenteraient.  Son  instrument  est  articulé 
à  peu  près  comme  celui  de  Levret,  mais,  pour  le  rendre  encore  plus  ferme,  les 
poignées  sont  retenues  et  serrées  au  moyen  d'un  lacs  passé  dans  une  ouverture 
ménagée  à  cet  eltet.  et  même  d'une  vis.,  de  pression.  Il  y  a  tout  au  bas,  près 
des  crochets,  une  échelle  de  proportion  permettant  de  connaître  exactement  le 
degré  d'écartement  des  cuillers;  ces  dernières  ne  sont  pas  elles-mêmes  uniques; 
Brulatour  en  a  trois  de  rechange  qui  s'adaptent  aisément  sur  les  poignées  uni- 
ques, au  moyen  d'une  queue  d'aronde, 

1825.  Henry,  fabricant  d'instruments  de  chirurgie,  vante  beaucoup,  dans  son 
Précis  descriptif  siir  les  instr.  de  chir.  1825,  111-8°,  la  jonction  nouvelle 
imaginée  par  Guillon,  médecin  à  Paris  [voy.  Kilian,  pi.  XXVIl,  fig.  8). 

1855.  Forceps  aide-mémoire  ou  indicateur  d'Audibert,  de  Vins.  Ce  médecin 
a  eu  la  singulière  idée  de  faire  graver  sur  les  manches  de  son  forceps  des 
ovales,  dans  l'intérieur  desquels  se  trouvent  représentés,  en  petit,  la  forme  des 
deux  détroits,  les  diamètres  de  chacun  d'eux,  leurs  dimensions, 

la  forme  de  latète,  ses  principaux  diamètres  avec  leur  valeur. 
la  direction  des  sutures,  etc.  [Description  du  forceps  indicateur 
jyrésentant  sur  ses  branches,  dune  manière  claire  et  précise, 
un  petit  manuel  d'accouchement  normal,  par  Audibert,  de  Vins 
(Var).  Paris,  1855,    in-8"  de  56  pages,  pi.). 

1856.  Forcei'S  assemblé,  c'est-à-dire  un  forceps  permettant 
l'introduction  simultanée  des  deux  branches,  et  faisant  alors 
disparaître  les  inconvénients  de  l'introduction  successive  et 
les  difficultés,  souvent  fort  grandes,  de  l'articulation.  C'est 
Camille  Bernard,  médecin  de  l'Ilôtel-Dieu  d'Apt,  qui  est  l'au- 
teur  de  ce    système,    présenté  à    l'Académie    de    médecine 

(15  décembre    1836),  détaillé  dans  la  Gazette  des  hôpitaux   (t.  X,  p.  596), 
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figuré  par  Kilian  (pi.  XXX,  fig.  7,  8),  et  qui  a  donné  lieu  à  cette  publication  : 
Du  forceps  assemblé,  ou  nouveaux  principes  de  construction  et  d" application 
du  forceps  réunis  aux  principes  en  vigueur  (Montpellier  et  Paris,  i855,  in-S", 
2«éclit.). 

1843  à  18o5.  Cette  période  de  dix  ans  est  surtout  caractérisée  par  les  efforts 
que  font  les  accoucheurs  pour  éviter  le  décroisement  des  branches.  Nous  trou- 
vons, mus  par  cette  pensée  : 

1°  Thureau,  de  la  Nouvelle-Orléans,  qui  fait  fabriquer  un  forceps  à  double 
entablure,  composé  de  deux  branches  pour  ainsi  dire  hermaphrodites,  c'est-à- 
dire  offrant  chacune  un  pivot  et  une  mortaise,  mais  avec  cette  différence  que  ce 
pivot  et  cette  mortaise  sont  alternativement  en  avant  et  en  arrière  dans  les 
deux  branches.  Avec  cet  instrument,  quelle  que  soit  la  branche  qu'on  introduise 
la  première,  sa  mortaise  sera  toujours  au-dessus  ou  au  niveau  du  pivot  de 
Tautre  {Acad.  de  méd.,  20  juin  1845). 

2°  Tarsitani.  Chaque  branche  de  son  forceps,  à  l'endroit  où  a  lieu  le  croise- 
ment, est  évidée  à  la  partie  supérieure  et  dans  la  moitié  de  son  épaisseur,  afin 
qu'en  faisant  passer  la  branche  qui  est  inférieure  sur  la  supérieure,  et  vice 
versa,  les  cuillers  se  correspondent  parfaitement  {Acad.  de  méd.,  14nov.  1845, 
et  16  avril  1844). 

3"  Sauvé  de  la  Rochelle,  dont  le  forceps  a  l'avantage  de  s'articuler  à  vo- 
lonté dessus  et  dessous  (Acad.  de  méd.,  1"  fév.  1855). 

4°  Cazeaux,  qui  place  la  mortaise  de  l'une 
des  branches,  non  plus  sur  le  centre,  mais  sur  le 
côté  de  l'instrument. 

5"  Nœgele  {Lehrbuch  der  Geburtshûlfe. Mainz, 
1853,  in-8°).  Le  forceps  de  ce  célèbre  accoucheur 
est  un  de  ceux  qui  ont  eu  le  plus  de  succès  ;  il 
est  généralement  employé  en  Allemagne;  ses 
éléments  constituants  sont  empruntés  aux  instru- 
ments de  Brunninghausen  (1802),  de  Pries,  de 
Mende  et  de  Kilian.  Nous  en  donnons  ici  la 
figure  : 

1853.  Le  nouveau  tracteur  obstétrical  que 
M.  Matteï  présente  à  l'Acad.  de  méd.  (24  juin 
1855;  Gazette  des  hôpitaux,  1856,  p.  300), 
et  qu'il  nomme  léniceps  (forceps  doux),  par  opposition  au  forceps  ordinaire 
(qu'il  fait  venir  de  forte,  fortement,  capere,  saisir),  se  compose  de  deux  bran- 
;r;rsN  ches  qu'on  introduit  d'abord,  puis  qu'on  articule  d'une  manière 
-\v\  \,  £xg  gj-  symétrique  dans  une  barre  de  bois  tiansversale  qui  a  des 
mortaises  destinées  à  les  recevoir. 

1856.  Kilian,  dans  son  Armamentarimn  Lucime  (pi.  XXYilI, 
fig.  5,  et  pi.  XXXIi,  fig.  1,2),  représente  deux  forceps  de  son  in- 
vention. Le  premier  ne  diffère  de  celui  de  Naegele  que  par  l'adjonc- 
tion d'un  labimètre.  Le  second  a  quatre  cuillers  fenétrées. 

1857.  M.  Valette,  chirurgien  en  chef  de  la  Charité  de  Lyon, 
modifie  le  forceps  de  Thenance  :  à  la  place  de  la  serviette  destinée 
à  maintenir  les  branches,  il  se  sert  d'une  espèce  d'anneau  à 
coulisse,  ou  bien  d'une  articulation,  dite  articulation  à  baïonnette 

[Acad.  de  méd.,  14  juillet  1857). 


Forceps 
de  Nœgele. 


Mode  d'articulation 
du  forceps  de  Naegele. 
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1861  (26  févr.).  Apparition  à  l'Acad.  de  niéd.  du  forceps  à  traction  soutenue 
et  à  pi^ession  progressive,  de  M.  Chassagny,  de  Lyon.  L'inventeur  a  voulu 
obtenir  deux  choses  :  une  pression  lente,  régulière,  sur  la  tète  fœtale,  pression 
s'exerçant  presque  tout  entière  sur  la  voûte  du  crâne,  et  ménageant  la  base; 
un  mode  de  traction  permanente,  régulière,  qui  pût  remplacer  celle  de  la  main. 
Pour  arriver  à  ces  deux  l'ésultats,  M.  Chassagny  donne  aux  branches  de  son 
forceps  tout  à  la  fois  une  longueur  inusitée  et  une  notable  flexibilité,  et  use 
d'une  petite  manivelle,  laquelle  met  en  jeu  une  vis  sans  fin,  qui  à  son  tour 
communique  un  mouvement  de  rotation  à  un  treuil  placé  à  la  partie  moyenne 
d'un  arc  prenant  son  point  d'appui  sur  les  genoux  de  la  malade  ;  une  corde  de 
boyaux  saisit  le  forceps  aussi  près  que  possible  de  la  tète  et  le  relie  au  treuil. 
On  peut  alors  exercer  des  tractions  sans  secousse,  sans  violence,  et  avec  une 
lenteur  dont  on  peut  se  faire  une  idée  en  disant  que  chaque  tour  de  manivelle 
fait  enrouler  un  millimètre  de  corde.  Grâce  à  la  ilexibilité,  à  l'élasticité  des 
branches,  élasticité  telle  qu'on  peut  faire  disparaître  une  grande  partie  de  la 
courbure  sur  le  plat,  la  voûte  du  crâne  peut  être  applatie,  attirée  vers  la  partie 
postérieure  des  cuillei's,  allongée  comme  le  fait  la  nature,  tandis  que  cette 
réduction  de  la  tète  s'opère  sans  qu'il  soit  possible,  quelque  force  que  l'on 
emploie,  de  transmettre  à  la  base  du  crâne  une  pression  plus  considérable  que 
celle  qui  résulte  de  l'élasticité  des  branches.  Le  mécanisme  du  forceps 
Chassagny  représente  assez  bien  celui  de  ces  instruments  avec  lesquels  nous 
cassons  les  fruits  secs. 

1864.  M.  le  docteur  Rouch  renouvelle  la  tentative  essayée  plusieurs  fois  de 
limiter  les  pressions  exercées  sur  la  tète  du  fœtus  pendant  le  temps  d'extraction. 
Pour  cela,  il  place  sur  chaque  branche  de  son  forceps  une  tige  montée  à  vis,  et 
terminée  par  une  tête  d'une  largeur  de  1  cent.  1/2  de  diamètre.  Lorsque  la  tête 
du  fœtus  est  saisie,  les  vis  de  rappel  sont  tournées  de  façon  que  leur  saillie 
empêche  le  rapprochement  des  branches  du  forceps,  et,  par  conséquent,  les 
pressions  des  cuillers  sur  la  tête  du  fœtus.  A  ce  forceps  est  ajoutée  une  tige 
graduée  comme  celle  du  pelvimètre,  et  qui,  placée  dans  l'écartement  des 
branches,  permet  de  mesurer  la  tète  du  fœtus. 

1867.  Rétroceps  de  M.  Hamon.  Tandis  que  tous  les  forceps  proposés  jusque-là 
saisissent  invariablement  la  tète  suivant  Tune  et  l'autre  extrémités  de  l'un 
quelconque  de  ses  diamètres,  le  rétroceps  [rétro,  eu  arrière,  capere,  saisir) 
saisit  la  tète  par  derrière,  quelle  que  soit  la  portion  circonférentielle  sur 
laquelle  il  s'applique;  ses  deux  cuillers  se  placent  toujours  derrière  la  tête 
qu'elles  saisissent  un  peu  comme  le  ferait  une  main  qui  serait  introduite  à  plat 
le  long  du  plancher  inférieur  du  vagin,  et  en  pénétrant  en  avant  de  la  lèvre 
postérieure  du  col  utérin.  Le  rétroceps  est  un  instrument  de  douceur  ;  il  ne  doit 
être  considéré  que  comme  auxiliaire  de  la  main  ;  le  placement  des  cuillers 
s'effectue  avec  une  extrême  légèreté  de  main;  il  faut  qu'elles  pénètrent  en 
quelque  sorte  spontanément,  comme  par  le  simple  contrepoids  des  tiges.  On 
voit  de  suite  la  différence  essentielle,  capitale,  qui  existe  entre  le  forceps  de 
31.  Ilamon  et  l'ancien  forceps  de  Chamberlen,  ce  dernier  étant  un  diamélroceps 
symétrique,  tandis  que  le  premier  est  un  rétroceps  asymétrique,  s'appliquant 
au-dessous  et  en  arrière  de  la  sphère  fœtale  {Bull,  de  VAcad.  de  méd., 
[6  févr.  1867). 

1860.  Dans  un  mémoire  publié  en  1860  (iNote  sur  l'équilibi'e  du  forceps  et  du 
levier,  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  Belgique,  1860),  un  accoucheur  dont  le  monde 
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scientifique  déplore  la  perte  récente,  L.-J.  Hubert  (de  Louvain),  après  avoir 
mathématiquement  démontré  les  inconvénients  graves  qui  résultent  de  ce  que 
le  forceps  ordinaire  n'est  pas  fait  pour  tirer  dans  l'axe  du  bassin,  lorsque  cet 
instrument  est  appliqué  au  détroit  supérieur,  propose  un  nouveau  forceps  des- 
tiné à  parer  à  cet  inconvénient. 
Comme  on  le  voit,  le  forceps  de  Hubert  se  compose  d'un  forceps  ordinaire 

sur  lequel  on  adapte,  quand  on  le 
veut,  une  longue  tige  d'acier  en  forme 
de  clou,  dont  la  tête  s'engage  entre 
les  deux  manches  de  l'instrument 
auxquels  on  le  fixe  par  deux  gou- 
pilles. En  appliquant  la  main  sur 
l'extrémité  de  la  tige,  au  point 
même  où  celle-ci  est  croisée  par  une 
ligne  représentant  l'axe  du  détroit 
supérieur,  on  peut  tirer  exactement 

Forceps  de  L.-J.  Hubert.  ^^^^^^^^^  ^^^^    ^^^^   ^^   ^^^^  p^ff^^^^  ^^_ 

ployé  tend  à  abaisser  la  tête  foetale  dans  l'excavation  pelvienne. 

18G8.  Forceps  à  trois  courbures,  de  M.  José  Mo- 
rales {Journ.  de  niéd.,  de  Bruxelles,  t.  LU,  187), 
p.  110).  Cet  instrument  n'est  autre  que  le  forceps 
Hatin,  avec  la  modification  d'une  troisième  courbure 
en  avant  et  très-près  de  l'articulation;  la  direction 
de  la  poignée  est  en  ligne  droite  avec  l'axe  des 
cuillers. 

1877.  Le  23  janvier  1877,  M.  S.  Tarnier,  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité 
de  Paris,  présentait  à  l'Académie  de  médecine  un  nouveau  forceps,  inspiré  un 
peu  par  celui  de  M.  Morales,  mais  modifié  considérablement,  et  remplissant  ces 
irois desiderata  :  traction  constante,  facile,  suivant  l'axe  de  la  filière  pelvienne; 
possibilité  de  laisser  à  la  tête  une  mobilité  presque  aussi  grande  que  dans 
l'accouchement  naturel  ;  aiguille  indicatrice  qui  montre  constamment  si  l'opéra- 
teur tire  bien  suivant  la  direction  voulue. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ce  nouveau  forceps  ;  il  le  sera  amplement  par  notre 

confrère,  M.   Pinard,   dans  l'article 
suivant  consacré  à  l'étude  du  forceps 
considéré  au  point  de  vue  pratique. 
^.^-^  >v..^ — ^^       Nous  ne  pouvons  cependant  omettre 

'  -  '  d'indiquer  brièvement  les  avantages 

considérables  qu'offre  cet  instrument, 
que  son  inventeur  a  déjà  employé 


Forceps  de  Morales 


Forceps  de  M.  Tarnier. 


dans  un  grand  nombre  d'opérations,  et  qui,  nous  le  savons,  a  été,  de  la  part  de 
plusieurs  accoucheurs,  le  sujet  d'éloges  vivement  exprimés  : 

1°  Possibilité  de  toujours  faire  des  tractions  directes  suivant  l'axe  du  bassin, 
même  au  détroit  supérieur,  ce  qui  est  impossible  avec  le  forceps  ordinaire; 

2»  En  admettant  que  l'opérateur  ne  tire  pas  suivant  l'axe  du  bassin,  et  qu'il 
dirige  ses  efforts  tantôt  trop  haut,  tantôt  trop  bas,  la  pression  exercée  par  la 
tête  de  l'enfant  ou  par  les  cuillers  de  l'instrument  sur  les  parties  molles  qui 
tapissent  les  parois  du  petit  bassin  est  relativement  inoffensive,  car  la  traction 
agit  avec  un  bras  de  levier  très-court,  par  conséquent  très-foible ,  tandis  qu'avec 
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le  forceps  ordinaire  on  agit  avec  un  bras  de  levier  considérable,  dont  l'action 
est  dangereuse  pour  l'intégrité  des  parties  molles  ; 

5"  Avec  le  nouveau  forceps,  la  tète  de  l'enfant  suit  la  courbure  antéro-posté- 
rieure  du  bassin  avec  une  liberté  qu'elle  n'a  pas  lorsqu'on  se  sert  du  forceps 
ordinaire  ; 

A°  Réalisation  d'une  aiguille  indicatrice  de  la  direction  à  donner  aux  tractions 
pour  qu'elles  soient  irréprochables,  cette  aiguille  étant  constituée  par  les  man- 
ches du  forceps  proprement  dit  ; 

5°  Pression  constante  de  la  tête  fœtale  au  moyen  d'une  vis,  cette  pression 
étant  moins  nuisible  que  celle  que  l'on  produit  avec  le  forceps  ordinaire  ; 

6°  Liberté  pour  la  tète  fœtale  de  pivoter  autour  de  l'axe  fictif  de  l'excavation, 
grâce  à  la  mobilité  d'une  poignée,  qui  tourne  dans  tous  les  sens  {voy. 
Description  de  deux  nouveaux  forceps,  par  S.  Tarnier.  Paris,  1877,  in-4°, 
55  p.,fig.— Le  Progrès  médical,  16  mars  1878, p.  198  ;  6  juill.  1878,  p.  517). 

Il  serait  facile  de  mentionner  un  grand  nombre  d'autres  forceps  plus  ou 
moins  bien  conçus,  plus  ou  moins  ingénieux.  11  y  aurait  à  faire  connaître 
encore  ceux  d'Assalini,  Boer,  Campbell,  Carus,  Conquest,  Davis,  Delattre,  Dugès, 
Evans,  Finizio,  Fries,  Froriep,  Ilorn,  Hùter,  .loerg,  Kùbn,  Lowder,  Mayer,  May- 
grier,  Mende,  Mulder ,  G.  Salomon,  Schweighaeuser,  Schollcr,  Simpson,  Stein, 
Stoltz,  Trélat,  Uhthoff,  Wegelin,  Wcissbrod,  Weisse,  Wrisberg,  Young  ,  etc. 
Mais  cela  dépasserait  les  limites  imposées  à  cette  notice.  Devant  cette  multi- 
tude de  tentatives,  de  projets  et  de  modèles,  les  esprits  enclins  à  la  malice  et 
à  la  moquerie  peuvent  sourire  à  leur  aise.  Celui  qui  écrit  ces  lignes ,  et  qui, 
dans  ses  recherches  et  dans  ses  études,  a  été  témoin  d'aussi  généreux  efforts,  ne 
peut  trouver  qu'un  sentiment  :  le  respect  mêlé  d'admiration.        A.  Ghereau. 
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§   II.    Instriinients.       ReVUE   CRITIQCE    DE    l'hiSTORIQUE    DES    FORCEPS.      Ailisi 

qu'on  a  pu  s'en  convaincre  en  lisant  Je  chapitre  historique  qui  précède,  l'idée 
de  suppléer  ou  de  remplacer  la  nature  en  appliquant  les  mains  ou  des  instru- 
ments sur  la  tête  fœtale  encore  contenue  dans  les  parties  maternelles  existe  de- 
puis les  temps  les  plus  reculés. 

Il  est  intéressant  à  plus  d'un  titre  d'esquisser  rapidement  l'évolution  qu'a  dû 
accomplir  l'instrument  primitivement  représenté  par  les  mains  de  l'accoucheur 
pour  arriver  à  cet  état  de  perfection  relative  qu'il  possède  à  l'heure  actuelle. 

L'idée  du  Père  de  la  médecine,  consistant  à  appliquer  les  deux  mains  sur  la 
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tête  du  fœtus  cucore  retenu  dans  les  parties  maternelles,  était  certainement 
ingénieuse,  mais  difficile,  on  peut  même  dire  impossible,  à  mettre  eu  pratique. 

Dès  lors,  les  accoucheurs,  ayant  reconnu  l'impossibilité  d'introduire  les  mains 
entre  la  tète  et  les  parois  du  bassin,  inventèrent  des  instruments  de  formes 
diverses,  et  dont  l'introduction  plus  ou  moins  facile  était  tout  au  moins  possible 
dans  la  pluralité  des  cas. 

C'est  alors  qu'apparurent  les  crochets  simples  d'abord,  puis  bientôt  accouplés 
et  agissant  des  deux  côtés  de  la  tète- 
Mais,  il  faut  le  reconnaître,  le  but  de  l'opérateur,  le  but  unique,  consistait  à 
délivrer  la  femme,  en  extrayant  le  fœtus  en  totalité  ou  en  partie. 

Dans  tous  les  cas,  on  n'amenait  au  dehors  qu'un  cadavre,  soit  que  le  fœtus 
fût  mort  déjà  au  moment  de  l'intervention,  soit  qu'il  eût  succombé  en  raison 
des  violences  dues  aux  intruments  employés  pendant  l'extraction. 

Comme  le  fliit  justement  remarquer  M.  Chércau,  Avicenne,  un  des  premiers, 
sinon  le  premier,  recommande  l'emploi  d'un  instrument  permettant  d'extraire 
le  fœtus  sans  nécessairement  le  sacrifier. 

Jacob  Rueff,  en  1554  [voy.  p.  499),  décrit  un  instrument  qui  permet  égale- 
ment d'obtenir  un  enfant  vivant. 

Pourquoi  ces  idées  si  belles,  pouvant  être  si  facilement  fécondées,  furent-elles 
abandonnées  si  longtemps?  Pourquoi  ces  hommes  qui  cependant  avaient  entrevu  la 
vérité  n'eurent-ils  point  d'imitateurs  pendant  plus  d'un  siècle  ?  Ceci  reste  inex- 
plicable, si  l'on  admet  que  les  accoucheurs  de  l'époque  aient  eu  connaissance 
de  ces  faits. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fut  pendant  le  dix-septième  siècle  que  fut  imaginé, 
construit  et  employé  le  premier  forceps  permettant  de  délivrer  la  femme  et  de 
sauver  l'enfant. 

Mais  l'instrument  de  Chamberlen,  aussi  bien  que  celui  de  Palfyn,  ne  pouvait 
posséder  qu'un  champ  restreint  d'applications  et  n'était  pas  toujours  sans 
danger  pour  les  organes  maternels. 

En  effet,  le  forceps  d'alors,  quoique  composé  de  deux  branches  s'introduisant 
successivement  et  s'articulant  ensuite,  bien  que  possédant  la  courbe  céphalique, 
était  impuissant  à  aller  saisir  la  tète  encore  élevée,  les  branches  droites  ne 
pouvant  être  introduites  profondément  dans  le  canal  courbe,  représenté  par  la 
lilièi'e  pelvienne.  C'est  ce  que  comprirent  bientôt  Levret  et  Smellie. 

Peut-être  ne  furent-ils  pas  guidés  par  la  même  idée,  en  imprimant  au  forceps 
à  quelques  années  d'intervalle  la  même  modification. 

Levret  a  eu  surtout  en  vue,  en  dotant  le  forceps  de  sa  courbure  pelvienne  ou 
grande  courbure,  d'obvier  aux  lésions  du  périnée.  Mais  ce  ne  fut  point  là  son 
unique  préoccupation,  ainsi  qu'il  le  dit  lui-même.  «  Ce  n'est  cependant  pas  le 
seul  but  que  je  me  suis  proposé,  car,  tous  les  bons  praticiens  convenant  aujour- 
d'hui du  peu  d'effet  du  forceps  droit  ou  ordinaire  pour  la  tête  enclavée  au  pas- 
sage lorsque  la  face  est  en  dessus,  la  forme  nouvelle  que  je  lui  ai  donnée  le 
rend  alors  très-utile,  puisque  au  moyen  de  sa  courbure  il  saisit  la  tête  avec 
toute  l'efficacité  qui  se  trouve  dans  l'usage  du  forceps  ordinaire  dans  la  disposi- 
tion la  plus  avantageuse  où  la  tête  puisse  être,  lorsqu'on  est  obligé  de  s'en 
servir  »  (Levret,  in  Observations  sur  les  causes  et  les  accidents  de  plusieurs 
accouchements  laborieux,  4*^  édition,  1770,  p.  105).  Et  ailleurs:  «  Le  premier 
cas  où  l'on  peut  se  servir  très-utilement  du  forceps  dans  une  femme  bien  con- 
formée est  essentiellement  lorsque  la  base  du  crâne  est  encore  placée  au-dessus 
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du  détroit  supérieur  des  os  du  bassin,  pendant  que  le  casque  osseux  est  dans  le 
va^in,  et  que  le  museau  de  la  matrice  est  comme  effacé  à  force  d'être  dilaté  )> 
(Levret,  l'Art  des  accoucheurs,  Il QQ,  p.  115).  Ainsi  Levret  recommande  son 
instrument  quand  la  tète  du  fœtus  est  déjà  engagée  à  travers  l'orifice  externe, 
mais  il  se  défend  de  l'employer  quand  l'enfant  est  encore  contenu  tout  entier  dans 
l'utérus  :  «  Des  personnes  fort  habiles,  dit-il,  ont  bien  voulu  me  prêter  une  opinion 
que  je  n"ai  point  eue  à  l'égard  du  forceps  courbe  ;  elles  pensent  que  je  le  crois 
capable  d'aller  prendre  la  tète  de  l'enfant  dans  la  matrice,  lorsqu'elle  n'est  point 
eno^a'^ée  dans  l'orifice  ;  je  ne  conseille  néanmoins  son  usage  que  dans  les  cas  où 
l'on  se  sert  de  l'autre,  et  il  a  sur  lui  des  avantages  essentiels  que  l'expérience 
fera  reconnaître,  en  dissipant  les  préjugés  qu'on  voudrait  peut-être  établir  à  ce 
sujet»  (Levret,  Observations,  1770,  p.  168). 

Smellie  au  contraire  dit  qu'il  a  fait  courber  son  forceps  afin  de  pouvoir  aller 
saisir  la  tête  non  engagée.  «  Dans  les  bassins  étroits,  dit-il,  j'ai  quelquefois 
trouvé  la  tête  de  l'enfant  tellement  déjetée  en  avant  par-dessus  les  os  du  pubis, 
à  cause  de  la  saillie  de  l'os  sacrum  et  de  la  dernière  vertèbre  des  lombes,  qu'il 
ne  m'était  pas  possible  de  porter  les  manches  des  forceps  assez  en  arrière  pour 
saisir  entre  leurs  tiges  la  tête  dans  sa  grosseur,  et  pour  obvier  à  cet  inconvénient 
j'ai  fait  faire  une  paire  de  forceps  plus  longue,  courbe  d'un  côté  et  convexe  de 
l'autre,  mais  on  ne  doit  jamais  s'en  servir,  excepté  lorsque  la  tète  est  petite  » 
(Smellie,  Traité  de  la  pratique  et  de  la  théorie  des  accouchements,  i  loi,  trad. 
de  Prévelle,  p.  273).  Depuis  cette  époque  mémorable,  le  forceps  possédant  une 
courbure  en  faveur  de  la  mère  et  une  en  faveur  de  l'enfant  fut  universellement 
employé,  et  malgré  les  modifications  si  nombreuses,  si  variées,  et  si  inutiles 
souvent,  que  tant  d'accoucheurs  lui  firent  subir,  M.  Tarnier  se  trouvait  parfaite- 
ment autorisé  à  dire  dans  son  magistral  article  Forceps  (in  Dictionnaire  de 
Médecine  et  de  chirurgie  pratique)  que  le  type  du  forceps  de  Levret  se  trouvait 
entre  les  mains  de  tous  les  accoucheurs  à  l'époque  où  il  écrivait  son  article. 

C  est  qu'en  effet  Levret  et  Smellie,  en  modifiant  le  forceps,  avaient  eu  en  vue 
et  la  forme  de  la  tète  foetale  sur  laquelle  il  doit  être  appliqué  et  la  courbe  du  bas- 
sin dans  lequel  il  doit  être  introduit. 

Certes,  l'instrument  fut  rendu  plus  léger,  et  par  conséquent  plus  facile  à 
manier,  le  mode  d'articulation,  depuis  Heister,  subit  de  profondes  transforma- 
tions pour  arriver  à  celui  de  Tbenance,  de  Brûnninghausen,  de  Siebold  et  de 
Simpson,  les  manches  prirent  toutes  les  formes,  les  cuillers  furent  plus  ou 
moins  courbées  sur  le  plat  ou  sur  les  bords,  mais  jusque  dans  ces  dernières 
années  les  principes  sur  lesquels  reposait  la  construction  des  forceps  de  Levret 
restaient  inébranlés.  Et  quoi  qu'en  dise  Schrôder,  les  accoucheurs  allemaud^ 
n'ont  pas  apporté  au  forceps  des  perfectionnements  très-importants  ;  quelques- 
uns  l'ont  défiguré,  d'autres  lui  ont  donné  un  aspect  plus  agréable,  mais  eu 
somme  le  forceps  de  Nsegele  n'est  que  le  forceps  de  Levret,  et  il  en  est  de  même 
de  ceux  de  Siebold,  de  Simpson  et  de  Stoltz. 

Mais  dans  ces  derniers  temps,  l'étude  du  mécanisme  de  l'accouchement  deve- 
nant plus  complète,  la  connaissance  exacte  des  mouvements  exécutés  par  la 
tête  du  fœtus  pour  sortir  du  bassin  devenant  plus  parfaite,  quelques  accoa- 
cheurs  recherchèrent  si,  à  l'aide  du  forceps  de  Levret,  il  était  possible  de  faire 
accomplir  artificiellement  à  la  tête  les  mouvements  qu'elle  exécute  dans  l'accou- 
chement spontané,  et  s'il  était  possible  de  l'entraîner  suivant  l'axe  de  tous  les 
segments  du  canal  pelvien. 
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Ces  questions  graves  de  conséquences,  et  aussi  de  controverses,  une  fois  sou- 
levées, furent  bientôt  discutées  et  étudiées  ;  si  quelques  points,  et  des  plus  im- 
portants, sont  ou  paraissent  définitivement  résolus  et  acquis  à  la  science,  d'autres 
nécessitent  de  nouvelles  recherches,  ainsi  qu'on  le  verra  en  lisant  le  paragraphe 
relatif  au  mode  d'action  du  forceps.  C'est  là  que  nous  exposerons  les  idées  et  les 
travavix  de  Johnson,  de  Herrmann,  d'Hubert,  de  Morales  et  de  Tarnier. 

De  même  qvie  l'auscultation  obstétricale  a  rendu  plus  fréquentes  et  plus  pré- 
cises les  indications  des  applications  des  forceps,  de  même  la  connaissance  des 
phénomènes  intimes  de  l'accouchement,  progressant  sans  cesse,  a  fatalement  eu 
pour  conséquence  de  modifier  l'instrument.  Cherchant  à  remplacer  la  nature  là 
où  elle  fait  défaut,  à  se  rapprocher  d'elle  autant  que  possible,  les  accoucheurs 
n'arriveront  à  la  perfection,  si  jamais  ils  y  parviennent,  que  le  jour  oii  aucun 
point  du  mécanisme  de  l'accouchement  ne  sera  inconnu.  Jusque-là  chaque  pro- 
grès enregistré  et  acquis  entraînera  des  modifications  plus  ou  moins  profondes, 
portant  aussi  bien  sur  le  manuel  opératoire  que  sur  les  instruments. 

Ce  qui  prouve  que  tout  homme,  même  armé  du  meilleur  forceps,  ne  pourra 
jamais  intervenir  utilement,  s'il  ne  connaît  pas  à  fond  l'étude  des  phénomènes 
naturels  de  l'accouchement. 

Description  des  principaux  forceps.  Tous  les  forceps  que  nous  aurons  à  décrire 
se  composent  de  deux  branches,  et  chaque  branche  présente  à  considérer  trois 
parties  :  la  cuiller,  le  mode  d'articulation  ou  de  jonction,  et  le  manche. 

Des  deux  branches  du  forceps  l'une  s'appelle  branche  mâle,  hranche  à  pivot, 
branche  gauche,  l'autre,  hranche  femelle,  branche  à  mortaise,  branche  droite. 

Maintenant  que  le  langage  obstétrical  tend  chaque  jour  à  devenir  plus  scien- 
tifique, il  serait  désirable  de  faire  disparaître  ces  dénominations  multiples  dont 
quelques-unes  n'ont  aucune  signification  utile. 

Aussi  appellerons-nous,  avec  le  professeur  Pajot,  la  branche  qui  toujours 
doit  être  introduite  à  gauche  du  bassin,  branche  gauche,  celle  qui  doit  toujours 
être  introduite  à  droite,  branche  droite. 

De  cette  façon  ces  dénominations  rappellent  un  précepte  fondamental  qui  ne 
changera  jamais,  tandis  que  le  pivot  et  la  mortaise  peuvent  se  trouver  indiffé- 
remment sur  l'une  ou  l'autre  branche,  ou  ne  pas  exister  du  tout  comme  dans 
les  forceps  à  branches  parallèles.  Madame  Lachapelle  avait  déjà,  «  afin  de  donner 
des  idées  plus  nettes  et  plus  essentielles  à  la  pratique  »,  proposé  de  nommer 
les  branches  du  forceps  :  droite  et  gauche,  d'après  la  position  des  cuillers  entre 
les  mains  de  l'accoucheur.  La  branche  mâle,  dit-elle,  représente  la  main  droite 
de  l'accoucheur,  donc  elle  doit  s'appeler  branche  droite  ;  la  femelle  repré- 
sente la  main  gauche,  donc  branche  gauche  ;  ainsi  pour  elle  notre  branche 
gauche  était  la  droite,  et  notre  droite  la  gauche. 

Heureusement  ces  dénominations  n'ont  point  prévalu,  et  le  professeur  Pajot 
a  pu  en  une  seule  et  courte  phase  graver  plusieurs  préceptes  dans  l'esprit  des 
élèves  en  disant  :  branche  gauche,  tenue  de  la  main  gauche,  et  introduite  à 
gauche;  tout  doit  être  gauche,  excepté  V accoucheur . 

La  cuiller  seule  est  destinée  à  être  introduite  dans  les  parties  maternelles  pour 
embrasser  la  tète  de  l'enfant;  large  et  aplatie  elle  présente  deux  faces,  dont 
l'externe,  convexe,  est  destinée  à  se  mettre  en  rapport  avec  la  concavité  des 
parois  de  l'excavation,  et  l'interne,  concave,  en  rapport  avec  la  convexité  de  la 
tête  fœtale.  Chaque  cuiller  présente  une  ouverture  centrale  appelée  fenêtre,  qui 
rend  l'instrument  plus  léger  et  par  conséquent  plus  facile  à  manier,  et  qui 
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permet  de  plus  aux  bosses  paziétales,  quand  la  tête  est  régulièrement  saisie,  de 
s'insinuer  dans  le  vide  de  la  cuiller. 

Enfin  chaque  cuiller  présente  depuis  Levret  une  autre  courbure  sur  les  bords 
qu'on  appelle  courbure  pelvienne ,  par  opposition  à  la  courbure  suivant  les  faces 
et  qu'on  appelle  courbure  céphalique. 

Nous  arrêtons  là  cette  description  générale  de  l'instrument,  car  les  cuillers 
de  tous  les  forceps  présentent  ces  dispositions  fondamentales  et  que  nous  ver- 
rons peu  varier  en  décrivant  les  forceps  des  principaux  auteurs,  tandis  que 
l'articulation  et  les  manches  diffèrent  complètement. 

Forceps  de  Levret.  Levret  modifia  à  trois  reprises  différentes  le  forceps. 
Son  premier  instrument,  dont  il  publia  la  description  dans  les  Observations,  etc., 
p.  92,  est  droit;  il  a  48G  millimètres  de  longueur,  dont  175 pour  les  manches; 
les  cuillers  sont  penchées  et  la  face  interne  de  leur  bord  est  creusée  en  gouttière. 
Au  point  de  jonction  des  deux  branches,  chacune  d'elles  présente  un  enta- 
blement, qui  est  percé  de  trois  trous  situés  à  des  distances  égales.  La  jonction 
s'opère  par  un  axe  mobile  et  des  plaques  en  coulisse  (jonction  à  axe  ambulant). 


Fig.  1.  —  Forceps  ordinaire  (vu  par  sa  face  antérieure).       Fig.  2.  —  Forceps  ordinaire  (vu  de  profil). 

Les  manches  sont  en  métal  et  se  terminent  par  des  crochets  mousses  recourbés 
en  dehors.  La  courbure  céphalique  est  modérément  forte  ;  le  sinus  formé  par 
les  cuillers  mesure  61  millimètres  à  sa  plus  grande  largeur,  les  extrémités  des 
cuillers  sont  distantes  de  7  millimètres. 

La  fameuse  correction  de  ce  forceps  a  été  publiée  dans  les  Observations, 
p.  165,  1751.  L'instrument  possède  la  nouvelle  courbure  ou  courbure  pel- 
vienne :  les  extrémités  des  cuillers  s'élèvent  de  87  millimètres  au-dessus  de  la 
ligne  horizontale  quand  le  forceps  est  couché;  sa  longueur  est  de  483  milli- 
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mètres  dont  182  pour  les  branches;  la  plus  grande  largeur  du  sinus  des  cuil- 
lers mesure  67  millimètres.  L'articulation  se  fait  au  moyen  d'un  axe  fixe  situé 
dans  l'entablement  de  la  branche  inférieure,  qui  cori"espond  à  une  ouverture 
placée  dans  l'entablement  de  la  branche  supérieure  et  à  une  plaque  en  coulisse 
adaptée  sur  ce  point. 

La  dernière  modification  imprimée  par  Levret  à  son  forceps  en  1760  fut 
publiée  par  son  élève  Stein.  L'instrument  ne  mesure  que  418  millimètres  de 
longueur;  sa  courbure  pelvienne  n'est  que  de  61  millimètres;  le  plus  grand 
écartement  des  cuillers  n'est  que  de  54  millimètres  ;  leurs  extrémités  sont 
presque  en  contact.  Les  fenêtres  sont  prolongées  dans  la  direction  de  l'articu- 
lation, afin  qu'on  puisse  y  passer  un  ruban.  La  jonction  se  fait  par  un  axe 
tournant  et  une  plaque  en  coulisse;  on  fait  pivoter  l'axe  au  moyeu  d'une  clef 
(Nsegele  et  Grenser). 

Forceps  français,  forceps  de  Pajot.  Le  forceps  généralement  employé  en  France 
n'est  autre  que  celui  de  Levret  légèrement  modifié.  Dans  la  fabrication  du  forceps, 
la  substitution  de  l'acier  au  fer,  ainsi  que  le  fait  justement  remarquer  M.  Chas- 
sagny,  a  permis  de  diminuer  considérablement  l'épaisseur  de  l'instrument. 
Ceux  fabriqués  actuellement  sont  plus  légers  et  ont  une  forme  plus  gracieuse 
que  ceux  de  la  fin  du  siècle  dernier.  Leur  longueur  totale,  la  courbure  suivant 
les  faces  et  suivant  les  bords,  la  largeur  des  cuillers,  varient  un  peu  suivant 
qu'ils  sortent  de  telle  ou  telle  maison,  mais  en  somme  la  moyenne  de  la  lon- 
gueur totale  est  de  45  centimètres,  celle  de  la  longueur  de  l'extrémité  des 
cuillers  au  pivol  est  de  24  centimètres,  celle  de  l'articulation  à  l'extrémité 
des  manches  21  centimètres. 

L'instrument  reposant  sur  un  plan  horizontal,  le  point  le  plus  élevé  des 
cuillers  s'élève  à  8  centimètres. 

La  plus  grande  largeur  des  cuillers  se  trouve  à  4  centimètres  environ  de  l'ex- 
trémité et  mesure  5  centimètres.  La  largeur  de  la  fenêtre  est  de  3  centimètres. 
L'instrument  étant  articulé,  l'écartement  des  deux  extrémités  des  cuillers  est 
de  1  centimètre  ;  l'écartement  maximum  des  branches  est  de  7  centimètres.  Le 
poids  total  est  d'environ  800  grammes.  L'articulation  n'est  plus  celle  de  Levret, 
c'est-à-dire  représentée  par  une  mortaise  centrale  et  un  pivot,  mais  celle  de 
Siebold.  La  mortaise,  au  lieu  d'être  percée  au  centre  de  la  branche  femelle,  est 
creusée,  sur  le  côté  et  l'articulation  se  fait  non  plus  en  soulevant  la  branche 
femelle  pour  faire  pénétrer  le  pivot  dans  la  mortaise,  mais  simplement  en 
rapprochant  les  deux  branches  jusqu'à  ce  que  le  pivot  entre  dans  la  mortaise  à 
fraisure,  où  on  le  fixe  en  le  faisant  descendre  comme  une  vis  qui  entrerait  dans 
un  écrou. 

Les  manches  en  fer  sont  recourbés  à  leur  extrémité  en  forme  de  crochet 
mousse.  L'un  des  manches  porte  à  son  extrémité  une  olive  creuse  qui  se  divise 
en  laissant  à  nu  un  crochet  aigu.  L'autre  manche  se  démonte  au  milieu  de  sa 
longueur  de  manière  à  laisser  voir  une  pointe  acérée  qui  peut  servir  de  perce- 
crâne.  De  telle  sorte  que  sur  le  même  instrument  on  trouve  réunis  le  forceps, 
les  crochets  mousses,  un  crochet  aigu  et  un  perforateur. 

Mais  le  perforateur  droit  est  le  plus  détestable  des  perce-crânes,  de  plus  il 
arrive  qu'en  voulant  imprimer  à  l'instrument  un  mouvement  de  rotation,  la 
main  appuyant  sur  l'extrémité  recourbée  dévisse  cette  extrémité  qui  devient 
mobile  et  n'offre  plus  alors  aucune  prise,  ce  qui  est  extrêmement  gênant.  Enfin 
le  crochet  à  pointe  acérée  a  vécu  depuis  l'exécution  du  céphalotribe,  et  aucun 
DICT.  ENC.   4°  s.   IIL  ôi 
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accoucheur  un  peu  prudent  n'oserait  s'en  servir  actuellement.  C'est  en  raison 
de  ces  considérations  que  le  professeur  Pajot,  dans  ses  leçons,  après  avoir  ainsi 
décrit  l'olive  creuse,  le  crochet  aigu  et  le  perforateur  droit,  ajoute  toujours  : 
«  Ces  choses  existent  pour  vous  indiquer  que  vous  ne  devez  jamais  vous  en 
servir  !  «  Aussi  depuis  quelques  années  Raoul  Mathieu,  d'après  nos  indications, 
fabrique-t-il  des  forceps  présentant  tout  simplement  des  manches  à  extrémité 
recourbée  sans  olive  creuse  ni  vis  d'aucune  sorte. 

Le  professeur  Pajot,  reconnaissant  combien  le  forceps  en  raison  de  sa  lon- 
gueur était  peu  portatif,  chercha  à  le  rendre  moins  embarrassant.  Pour  ré- 
soudre le  problème,  il  fit  briser  les  branches  de  Finstrument.  D'autres  auteurs 
avaient  déjà  eu  la  même  idée,  mais  sans  succès,  car    l'instrument  n'offrait 


Fig.  5.  —  Forceps  ordinaire  à  mortaise  latérale 
(ariiculation  de  Siebold). 

A,  articulation  ;  B,  olive  cachant  un  crochet  aigu  ; 
D,  crochet  mousse  dont  la  hase  contient  un  per- 
forateur. 


Fig.  4.  —  Forceps  de  Pajot  à  branches  brisées. 


plus  la  même  solidité,  tandis  que  Charrière,  d'après  les  indications  du  docteur 
Pajot,  arriva  à  briser  le  forceps  sans  rien  lui  faire  perdre  de  ses  qualités.  Le 
tenon  autour  duquel  on  fait  tourner  une  moitié  des  branches  sur  l'autre  et  les 
queues  d'aronde  qui,  avec  les  petits  ressorts,  relient  fmalement  le  manche  à  la 
cuiller,  ne  laissent  rien  à  désirer  au  point  de  vue  de  la  solidité  [voij.  fig.  4). 
En  outre  M.  Pajot  a  fait  fabriquer  un  petit  forceps  pour  les  cas  où  la  tète 
fœtale  est  au  détroit  inférieur.  Ce  petit  forceps  n'a  que  52  centimètres  de  lon- 
gueur {voy  .  fig.  5). 

Forceps  de  Briinmnghausen  modifié  par  P.  C.  Nœgele.     Cet  instrument  pèse 


FORCEPS   (instruments).  531 

652  grammes;  sa  longuem-  est  de  l)'",o79  d'après  Seanzoni;   de  405  d'après 
Naîgele  et  Grenser.  La  longuem-  des  cuillers  est  de  0'n,205  d'après  Seanzoni  et 
de  250  d'après  Nœgele  et  Greuser  ;  leur  plus  grande  largeur,  non  loin  des  extré- 
mités, est  de  Al  millimètres,  et  de  là  jusqu'à  leur  portion  articulaire  la  largeur 
va  en  diminuant.  Quand  le  forceps  est  fermé,  les  cuillers  s'écartent  immédia- 
tement au-dessus  du  point  de  jonction  en  faisant  un  angle  de  59  degrés  ; 
fermées,  elles  ne  se  touchent  pas,  mais  restent  espacées  par  une  distance  de 
0'",007  d'après  Seanzoni,  de  0'",Oil  d'après  Naigele  et  Grenser.  La  plus  grande 
largeur  du  sinus  formé  par  les  cuillers  se  trouve  à  67   millimètres  de  leurs 
extrémités  et  mesure  éuulement  67  millimètres.  Les  cuillers  sont  fenètrées  ;  les 
bords  de  la  face  interne  des  cuillers  sont  faiblement  arrondis;  leur  largeur  est 


I  1^ 


f  ig^  2. Forceps  de  Pajot  à  clou  latéral,  pour  Fig.  6.  —  Forceps  de  Briinninn^liausoi),  modifié 

le  détroit  inférieur,  par  P.-G.  Najgèle. 

de  O'^jOO?,  leur  épaisseur  de  0'^,005.  A  partir  de  l'articulation  les  cuillers 
sont  courbées  sur  leur  bord  jusqu'à  la  pointe,  qui  s'élève  de  0™, 094  millimètres 
au-dessus  du  plan  horizontal  sur  lequel  l'instrument  repose. 

Les  manches  de  l'instrument  sont  en  métal,  avec  une  garniture  de  bois. 
Inférieurement  ils  se  terminent  par  deux  saillies  arrondies  au-dessus  desquelles 
se  trouve  une  profonde  rainure,  qui  donne  lors  des  tractions  un  point  d'appui 
commode  à  la  main  placée  vers  cette  extrémité.  jVers  leur  extrémité  supérieure, 
à  environ  20  millimètres  du  point  de  jonction,  les  manches  présentent  chacun 
une  saillie  latérale,  recourbée  en  forme  de  croissant,  à  concavité  supérieure, 
qui  facilite  l'articulation  des  branches  et  les  tractions. 

Le  point  de  jonction  est  construit  de  telle  îaçon  qu'il  permet  d'unir  et  de 
séparer  facilement  les  branches  ;  la  branche  gauche  porte  un  pivot  surmonté 
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d'une  tète  aplatie.  Ce  dernier  s'adapte  à  une  encochure  que  présente  la  branche 
femelle,  et  qui  est  recouverte  après  la  jonction  des  branches  parla  tète  à  pivot. 
Le  mécanisme  de  l'articulation  est  notablement  facilité  par  la  présence  de 
plusieurs  plans  inclinés,  dont  les  points  les  plus  élevés  aboutissent  tous  au  pivot. 
Forceps  de  Simpson.  Le  forceps  de  Simpson  présente  une  longueur  totale 
de  35  centimètres.  La  longueur  du  manche,  y  compris  l'articulation,  est  de 
13  centimètres;  celle  de  la  branche,  depuis  l'articulation  jusqu'au  commence- 
ment de  la  courbure  de  la  cuiller,  est  de  6  centimètres  ;  la  cuiller  courbée  me- 
sure 16  centimètres.  La  plus  grande  largeur  de  la  cuiller  se  trouve  à  12  millimè- 
tres delà  pointe  et  mesure  /(-ô  millimètres.  La  fenêtre  ail  cent.  2  millimètres, 
sa  plus  grande  largeur  est  de  25  millimètres  ;  la  largeur  de  l'entaille  articu- 


Fig.  7 .  —  Foixeps  de  Simpson 


Fig.  8.  —  Forceps  de  Stoltz. 

A,  forceps  articulé  ;  B,  crochets  mobiles  abaissés; 
C,  bianciie  gauche. 


laire  est  de  9  nnilimètres.  Le  forceps  étant  articulé,  le  plus  grand  écartement 
des  cuillers,  qui  se  trouve  à  75  millimètres  de  l'extrémité,  mesure  75  millimè- 
tres. La  distance  entre  les  deux  extrémités  des  cuillers  articulées  est  de  25  mil- 
limètres. Ainsi  qu'on  le  voit  dans  la  figure  47,  l'instrument  de  Simpson  présente, 
entre  le  point  où  commencent  l'axe  et  l'articulation,  une  portion^droite  parallèle 
à  celle  du  côté  opposé.  L'articulation  est  celle  de  Smellie,  avec  des  saillies  au- 
dessus,  de  façon  à  empêcher  les  cuillers  de  se  désarticuler  aisément.  Le  manche 
est  celui  du  forceps  de  Ncegele. 

Forceps  de  Stoltz,  d'après  la  description  d'Aubenas  [Traite'  pratique  de 
l'art  des  accouchements,  de  Naegele  et  Grenser,  traduit  par  Aubenas). 

Le  forceps  dont  se  sert  le  professeur  Stoltz  depuis  1 839  est  un  peu  moins  long 
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que  les  forceps  français  en  usage  à  Paris  et  un  peu  plus  que  ceux  ge'neralement 
usités  en  Allemagne.  Il  a  42  centimètres  de  longueur.  Il  mesure,  des  points  de 
jonction  à  l'extrémité  des  cuillers,  22  centimètres,  et  du  point  de  jonction  à  l'ex- 
trémité des  manches,  20  centimètres. 

Les  cuillers  sont  fcnêtrées  dans  l'étendue  de  13  cent.  5  millimètres.  La  plus 
grande  largeur  des  fenêtres  existe  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moven  ;  elle  est  de  2  centimètres  ;  le  bord  ou  encadrement  a  12  millimètres  de 
largeur.  Le  plus  grand  écartement  des  cuillers  qui  se  trouve  au  tiers  supérieur 
de  l'ellipsoïde  est  de  7  centimètres.  Cet  écartement  ne  commence  qu'à  -4  centi- 
mètres du  point  de  jonction,  et  l'ellipsoïde  ne  commence  qu'à  10  centimètres  do 
ce  point. 

A  leur  extrémité,  les  cuillers  laissent  un  intervalle  d'un  centimètre.  Ce  n'esl 
qu'à  partir  de  l'endroit  où  se  forme  l'ellipsoïde  que  commence  la  courbure  sur 
le  bord.  Les  cuillers  sont  concaves  et  présentent  un  coup  de  meule  à  vif;  la 
surface  externe  est  convexe,  la  plus  grande  épaisseur  de  l'encadrement  (la  plus 
grande  force  des  cuillers)  se  trouve  au  bord  interne  ;  l'externe  est  mousse.  11 
résulte  de  cette  conformation  et  de  cette  disposition  des  cuillers  : 

1°  Qu'elles  sont  plus  larges  qu'on  ne  les  rencontrée  d'ordinaire  sur  les  autres 
forceps  ; 

2°  Que  les  fenêtres  sont  plus  ouvertes  ; 

5°  Que  la  courbure  sur  le  plat  est  plus  prononcée  ; 

4"  Que  leur  écartement  le  plus  grand  dépasse  celui  de  la  plupart  des  forceps 
connus  ; 

5°  Que  l'ellipsoïde  est  rapproché  de  l'extrémité  des  cuillers. 

Le  mode  de  jonction  est  celui  à  encochure  et  pivot  mobile.  Les  deux  branches, 
aplaties  horizontalement  à  l'endroit  de  leur  réunion,  reposent  l'une  sur  l'autre. 
L'inférieure  présente  un  écrou  à  tète  placé  transversalement  et  à  forme  ellip- 
soïde ;  la  supérieure  est  munie  d'une  encochure  par  laquelle  le  pivot  est  exacte- 
ment embrassé.  En  serrant  l'écrou,  on  fixe  solidement  une  branche  sur  l'autre. 
Immédiatement  au-dessus  des  points  de  jonction,  dans  la  partie  qui  se  trans- 
forme insensiblement  en  cuiller,  la  branche  présente  le  plus  de  force  de  résis- 
tance. Les  manches  sont  garnis  de  bois  rayé,  qui  forme  iuférieurement  deux 
saillies  latérales,  précédées  d'une  profonde  rainure.  Cette  disposition  donne  un 
point  d'appui  à  la  main,  placée  à  la  partie  inférieure  du  manche,  permet,  au 
besoin,  d'appliquer  un  lien  d'une  manière  solide,  et  enfin  contribue  à  l'élégance 
de  l'instrument. 

Ayant  eu  l'occasion  de  regretter,  enopéz'ant  avec  le  forceps,  de  n'avoir  pas  de 
point  d'appui  à  l'extrémité  supérieure  des  manches,  Stoitz  a  voulu  profiter  de  la 
disposition  des  manches  du  forceps  de  Busch,  qui  présente  des  appendices  aux 
saillies  en  crochet,  pour  y  appliquer  l'index  et  le  doigt  du  milieu  ou  l'annulaire 
pendant  l'extraction.  Mais,  s'apercevant  que  ces  saillies  gênent  pendant  l'intro- 
duction des  branches  et  nuisent  même  à  l'élégance  de  l'instrument,  il  a  songé 
à  les  rendre  mobiles,  de  manière  à  pouvoir  être  couchées  contre  les  branches  et 
à  former  une  légère  saillie  qui  continuât  celle  de  la  garniture  en  bois. 

Charrière,  qui  a  fabriqué  le  premier  forceps  de  Stoitz,  a  parfaitement  com- 
pris l'intention  dû  praticien.  Deux  oreilles  ou  crochets  mobiles  sont  réunis  à 
la  partie  supérieure  des  manches  par  une  charnière  solide  et  de  manière  que 
les  crochets  relevés  forment  la  continuation  des  manches  abaissés  ;  ils  présen- 
tent deux  saiirtcs  larges  et  légèrement  concaves,  à  bords  très-arrondis,  sur  les- 
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quels  peuvent  reposer  les  doigts  d'une  des  mains  et  exercer  non-seulement  une 
grande  force  de  traction,  mais  encore  imprimer  facilement  une  direction  conve- 
nable à  l'instrument  et  à  la  tête  sans  fatiguer  la  main. 

Forceps  de  Thenance.  Le  forceps  de  Tlienance  [Nouveau  forceps  non  croisé 
ou  forceps  du  célèbre  Levret  perfectionné  en  1781,  avec  la  manière  de  s'en 
servir,  par  Jean-Simon  Thenance.  Lyon,  brumaire  an  X)  est  un  forceps  à  bran- 
ches parallèles  dont  l'articulation  ne  se  fait  qu'à  l'extrémité  des  manches,  à 
l'aide  d'une  charnière  avec  goupille.  Les  deux  branches  sont  en  outre  perce'es 
sur  leur  milieu  d'une  ouverture  ovalaire,  destinée  à  recevoir  un  lacs  qui  com- 
plète l'articulation  en  assujettissant  plus  solidement  ces  deux  branches  l'une 
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Fig.9. —  Forceps  de  Thenance  à  branches  parallèles.       Fig.  10. —  Forceps  de  Valette  à  branches  parallèles. 


contre  l'autre.  Les  branches  de  l'instrument  possèdent  une  longueur  telle,  dit 
Thenance,  qu'aucun  forceps  connu  n'en  présente  de  semblable. 

La  construction  des  forceps  d'Assalini,  de  Martin  le  jeune,  de  Lazarewitch,  de 
Valette,  repose  sur  les  mêmes  principes. 

Forceps  de  Uytterhoeven.  Au  commencement  de  ce  siècle,  en  1805,  Uyt- 
terhoeven  père,  chirurgien  en  chef  à  l'hôpital  Snint-Jean  de  Bruxelles,  imagina 
de  donner  au  forceps  une  courbure  telle  que  les  cuillers  pussent  être  appliquée? 
l'une  directement  en  avant,  l'autre  directement  en  arrière. 

Baumers,  de  Lyon,  en  fît  construire  un  semblable  en  1849.  Destiné  à  être 
appliqué  au  niveau  ou  au-dessus  du  détroit  supérieur,  il  est  très-long,  et  de  plus  la 
branche  qui  doit  être  placée  en  arrière  est  sensiblement  plus  longue  que  l'autre. 
Elles  n'ont  ni  l'une  ni  l'autre  de  courbure  serrant  les  bords,  mais  l'intérieure 
en  offre  deux  sur  le  plat,  l'une  en  haut  pour  s'appliquer  sur  la  tête,  l'aiitre  en 
bas  pour  s'adapter  à  k  symphyse. 
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Forceps  de  Tarnier.  Dans  un  pli  cacheté  déposé  à  l'Académie  de  médecine 
de  Paris  en  1875,  Tarnier  décrivait  un  forceps  permettant  à  l'accouclieur  de 
tirer  suivant  l'axe  de  la  filière  pelvienne,  laissant  à  la  tète  une  mobilité  presque 
aussi  grande  que  dans  l'accouchement  naturel,  et  présentant  une  aiguille  indi- 
catrice servant  à  diriger  les  tractions.  Ce  forceps,  présenté  à  la  même  Académie 
le  23  janvier  1877,  a  été  décrit  par  Tarnier  dans  un  mémoire  publié  en 
1877,  et  qui  eut  un  si  grand  retentissement  {Description  de  deux  nouveaux 
forceps,  par  Tarnier.  Paris,  1877).  Nous  emprunterons  tout  d'abord  la  descrip- 
tion de  l'instrument  à  l'auteur  lui-même,  nous  réservant  de  revenir  plus  loin 
sur  ce  mémoire  si  important. 


Fig.  II.  —  Forceps  de  Tarnier.  —  Branche  de  préhension  et  tige  de  traction  du  forceps  de  Tarnier 

(vues  séparément). 

AAA,  branches  de  préhension  ;  BBB,  tiges  de  traction;  C,  coupe  de  la  poignée  dans  laquelle  s'implantent 
les  liges  de  Iraclion  ;  G,  oreille  analogue  à  celle  du  forceps  de  Hall,  pouvant  s'abuisser  à  volonté; 
V,  vis  de  pression;  Z,  partie  arliculaire  de  la  branche  de  préhension  destinée  à  recevoir  le  crochet  de  la 
tige  de  traction  ;  Z',  crochet  de  la  tige  de  traction  destiné  à  s'articuler  avec  la  branche  de  préhension. 

Le  forceps  de  Tarnier  se  compose  de  deux  branches  de  préhension  AA,  et  de 

(lig.  11).  Celles-ci  s'implantent  dans  une  poignée 


deux  tiges  de  traction 


BB 


Fig.  12.  —  Forceps  de  Tarnier  (vu  de  profil). 
Tiges  de  traction  articulées  au  point  Z  avec  les  branches  de  préhension. 


transversale  dont  la  coupe  est  leprésenlée  en  G.  Chacune  des  branches  de  pré- 
hension AA  et  des  tiges  de  traction  BB  présente  une  partie  articulaire  ZZ. 

Dans  la  fig.  12,  les  branches  de  préhension  SS  sont  réunies  aux  tiges  des  trac- 
tion II  par  une  articulation  Z,  mobile  dans  tous  les  sens.  On  remarquera  que 
les  branches  de  préhension  SS  sont  croisées  et  articulées  entre  elles  enP  comme 
le  forceps  ordinaire,  tandis  que  les  tiges  de  traction  II  sont  parallèles  comme 
dans  le  forceps  de  Thenance. 
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La  fig.  15  représente  le  même  forceps  vu  de  trois  quarts  ;  mais  les  branches 
de  préhension  y  ont  été  écartées  des  tiges  de  traction  pour  mieux  faire  voir  la 
disposition  respective  de  ces  tiges  et  de  ces  branches. 

Quand  on  veut  appliquer  ce  forceps,  on  commence  par  accoupler  chacune  des 
branches  de  préhension  avec  la  tige  correspondante  de  traction,  ce  qui  se  fait  avec 
une  très-grande  facilité  au  moyen  d'un  simple  crochet.  On  procède  ensuite  à  l'in- 
troduction des  branches  de  l'instrument,  d'après  les  règles  ordinaires  du  Manuel 
opératoire  ;  seulement,  la  main  qui  a  saisi  l'instrument  tient  en  même  temps 
une  branche  de  préhension  et  sa  tige  de  traction,  tandis  que  l'autre  main  guide 
la  cuiller  dans  l'intérieur  des  parties  maternelles.  Dans  ce  temps  de  l'opération, 
la  branche  de  préhension  est  si  bien  accolée  à  la  tige  de  traction  que  l'introduc- 
tion de  l'instrument  est  aussi  facile  qu'avec  le  forceps  ordinaire. 


Fig.  13.  —  Forceps  de  Tarnier  (vu  de  trois  quarts). 

Les  branches  de  préhension  S  sont  à  dessein  écartées  des  tiges  de  traction  1  pour  mieux  faire  voir  la 
disposition  de  l'instrument;  P,  manche  transversal,  articulé  avec  les  tiges  de  traction. 


Une  fois  l'instrument  introduit,  on  croise  les  branches  et  les  tiges  correspon- 
dantes ;  mais  avant  d'articuler  les  branches  de  préhension  entre  elles  on  saisit 
avec  la  main  gauche  la  tige  droite  de  traction,  et  on  la  fait  passer  de  gauche 
à  droite  par-dessus  le  pivot,  puis  on  l'abandonne  à  elle-même.  Cette  tige  de 
traction  tombe  alors  par  son  propre  poids. 

L'articulation  est  alors  faite  d'après  les  règles  ordinaires;  si  on  éprouve 
quelques  difficultés,  la  main  pour  les  surmonter  prend  un  point  d'appui  sur 
les  oreilles  0  (fig.  13)  ;  ces  oreilles  peuvent  être  relevées  ou  abaissées  à  volonté 
et  ressemblent  beaucoup  à  celles  que  le  professeur  Stoltz  a  fait  ajouter  à  son 
forceps.  Lorsque  l'instrument  est  articulé,  les  branches  de  préhension  se  trou- 
vent croisées,  tandis  que  les  tiges  de  traction  sont  parallèles.  Pour  donner  aux 
cuillers  une  prise  solide  sur  la  tête,  il  faut  à  ce  moment  rapprocher  avec  les 
mains  les  extrémités  des  branches  de  préhension  et  exercer  sur  elles  une  pres- 
sion modérée.  Une  vis,  allant  d'une  branche  de  préhension  à  l'autre,  maintient 
les  cuillers  serrées  sur  la  tète  ;  mais  il  suffit  de  faire  tourner  l'écrou  de  cette 
vis  jusqu'à  ce  qu'il  soit  en  contact  avec  la  branche  de  l'instrument  contre 
laquelle  il  vient  buter,  sans  chercher  à  la  serrer  avec  force,  ce  qui  serait  au 
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Où. 


moins  inutile.  Dès  lors  il  ne  reste  plus  qu'à  engager  l'exlrémité  des  deux,  tiges 
de  traction  dans  le  manche  tranversal  qui  sera  saisi  par  les  mains  de  l'opéra- 
teur et  sur  lequel  on  tirera  au  moment  de  l'extraction. 

Dans  la  fig.  14  on  voit  le  profil  de  ce  forceps  appliqué  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  L'axe  AB  de  ce  détroit  coïncide  exactement  avec  la  direction   de 
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Fig.  14.  —  Nouveau  forceps  appliqué  au-dessus  du  détroit  supérieur  (vu  de  profil). 

SP,  diamètre  sacro-pubien  minimum;  AB,  axe  du  détroit  supérieur.  Cette  ligne  représente  en  même 
temps  la  direction  des  tractions;  A,  centre  supposé  de  la  tête;  C,  coupe  de  la  poignée  dans  laquelle 
s'implantent  les  tiges  de  traction;  H,  plan  horizonial  formé  par  le  lit;  L,  pivot  de  l'articulation  des 
branches  de  préhension;  M,  vis  de  pression  ;  0,  oreille  analogue  à  celle  du  forceps  de  Stoltz,  pouvant 
s'élever  ou  s'abaissera  volonté;  P,  pubis;  R,  périnée;  S,  promontoire;  V,  plan  vertical  correspondarit 
au  bord  du  lit;  Y,  branche  de  préhension;  Z,  tige  de  traction. 


traction  représentée  aussi  par  AB,  et  l'intervalle  qui  existe  entre  les  branches 
de  préhension  Y  et  les  tiges  de  traction  Z  est  de  1  centimètre  environ.  C'est 
l'intervalle  qui  doit  toujours  être  conservé  pendant  l'extraction. 

Après  avoir  ainsi  décrit  son  instrument  et  exposé  les  avantages  qu'on  en  peut 
tirer,  M.  Tarnier  représente  dans  son  mémoire  d'autres  forceps  plus  simples, 
mais  qui  ne  jouissent  que  d'une  partie  seulement  des  avantages  qu'offre  celui 
qui  vient  d'être  décrit. 

Avec  ces  forceps,  qu'on  trouve  en  ce  moment  chez  les  fabricants  d'instru- 
ments de  chirurgie,  on  obtient  la  traction  directe  en  raison  de  la  courbure  péri- 
néale  qui  transforme  l'instrument  de  Levret  en  forceps  droit  {voy.  fig.  14), 
mais  on  ne  peut  obtenir  ni  la  mobilité  à  peu  près  complète  de  la  tête,  ni  la 
direction  à  suivre  dans  les  tractions.  De  plus,  le  point  d'application  de  la  force 
n'est  pas  au  centre  de  la  figure,  mais  à  l'extrémité  des  manches,  et  l'instru- 
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ment  pouvant,  même  à  l'insu  de  l'opérateur,  être  transformé  en  levier,  est  lou- 
jours  plus  ou  moins  dangereux. 
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Forceps  de  Tarnier  modifié  (vu  de  face). 

Fij.  15.  —  Branches  de  préhension  Fig.  16.  —   Manche  transversal  mobile 

et  tiges  de  traction. 


dans  tous  les  sens. 


Voulant  éviter  autant  que  possible  les  reproches  qu'on  avait  adressés  à  son 
forceps  primitivement  décrit,  à  savoir  qu'il  était  compliqué  et  d'un  maniement 
difficile  pour  les  praticiens  habitués  à  se  servir  de  l'ancien,  que  de  plus  il  glis- 
sait quelquefois  sur  la  tète  fœtale  et  qu'enfin  la  courbe  suivant  les  faces  des  cuil- 
lers se  terminait  trop  brusquement  en  avant,  M.  Tarnier  a  apporté  à  la  construc- 
tion de  son  instrument  des  perfectionnements  tels,  qu'à  l'heure  actuelle  ces 
reproches  ne  peuvent  plus  être  formulés  et  que  le  Manuel  opératoire  de  ce  for- 
ceps ne  peut  embarrasser  aucun  accoucheur  habitué  quelque  peu  aux  opéra- 
tions obstétricales. 


Fig.  17  et  18.  —  Montrant  la  disposition  des  branches  de  préhension  et  des  tiges  de  traction. 

Ce  forceps,  ainsi  modifié,  se  compose  de  deux  branches  croisées  (fig.  15)^ 
comme  le  forceps  ordinaire,  et  de  plus  d'une  pièce  indépendante  dont  la  poignée 
transversale  (fig.  16)  est  mobile  dans  tous  les  sens. 
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Cliacune  des  moitiés  du  forceps  proprement  dit  se  compose  d'une  branche  de 
préhension  (B,  fig.  17  et  i8)  et  d'une  tige  de  traction  (T,  fig.  17  et  18),  arti- 
culées entre  elles  au  point  A.  Chaque  tige  de  traction,  faisant  ressort  latérale- 
ment et  venant  buter  contre  une  petite  goupille  (G,  fig.  18),  est  maintenue 
accolée  à  la  branche  de  préhension  correspondante  (fîg.  17)  et  ne  s'en  séparera 
qu'au  moment  où  l'opérateur  le  voudra. 

Avant  de  procéder  à  l'opération,  les  tiges  de  traction  sont  accolées  aux  bran- 
ches de  préhension  et  font  corps  avec  elles.  L'introduction  et  le  placement  de  s 
cuillers  étant  effectués,  ainsi  que  l'articulation,  l'opérateur  n'a  qu'à  rendre 
libres  les  tiges  de  traction  en  les  disjoignant  des  bi^anches  de  préhension  et  à 
faire  pénétrer  leurs  extrémités  dans  le  carré  qui  surmonte  la  pièce  indépen- 


Fig.  19.  —  Forceps  de  Tarnier  modifié  (vu  de  profil).  Le  manche  transversal  est  articulé 

avec  les  tiges  de  traction. 

dante.  Cela  fait,  saisissant  le  manche  tranversal  mobile  dans  tous  les  sens,  on 
exercera  les  tractions  en  maintenant  les  tiges  de  traction  à  1  centimètre  environ 
des  branches  de  préhension,  comme  dans  le  premier  modèle.  En  résumé,  le  for- 
ceps de  Tarnier  se  compose  :  1°  de  deux  branches  de  préhension  croisées  comme 
dans  le  forceps  ordinaire,  avec  cette  différence  que  les  cuillers  sont  maintenues 
d'une  façon  constante  appliquées  sur  la  tête  et  plus  ou  moins  serrées  à  l'aide 
d'une  vis  transversale  placée  à  l'extrémité  des  manches  ;  2"  de  deux  tiges  de 
traction  réunies  par  un  manche  tranversal,  qui  agissent  comme  des  branches 
parallèles  et  ne  peuvent  en  aucune  façon  augmenter  la  compression. 
Voici  les  principales  dimensions  de  l'instrument  : 

Centimètres. 

Lonfrueur  totale  de  l'instrument 42,0 

De  l'extrémité  des  manches  à  l'articulation 15,0 

l>e  l'articulation  à  l'extiémilé  des  cuillers 27,0 

La  portion  des  cuillers  courbée  suivant  les  bords  mesure 20,5 

La  portion  parallèle  qui  s'étend  de  l'articulation  au  commencement  de  la 

courbure  des  cuillers  mesure 6,5 

L'écartement  maximum  des  cuillers,  qui  se  trouve  à  8  centimètres  1|2  de 

l'extrémité,  est  de fi, 7 

A  l'extrémité  des  cuillers,  l'instrument  étant  articulé  à  vide,  Técartement 

est  de 2,0 

§  III.  Application.  IxDicATioAs.  Contre-Ikdications.  Le  forceps  est  indi- 
qué toutes  les  fois  qu'un  accident  menace  la  santé  ou  la  vie  de  la  mère  ou  de  l'en- 
fant, pendant  le  travail,  les  conditions  nécessaires  existant  (professeur  Pajot). 

Tel  est  le  précepte  qui  résume  toutes  les  indications  particulières.  Il  nous  est 
impossible  d'étudier  toutes  ces  dernières,  car  il  nous  faudrait  faire,  ainsi  que  le 
dit  Tarnier,  un  résumé  de  tous  les  chapitres,  de  tous  les  traités  de  dystocie.  Nous 
ne  ferons  donc  guère  que  les  énumérer,  nous  arrêtant  seulement  pour  préciser 
celles  qui  peuvent  présenter  des  limites  trop  vagues  et  par  cela  même  quelque- 
fois difficiles  à  mettre  en  usage  dans  la  pratique. 
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Du  côté  de  l'organisme  maternel  :  1°  Lorsque  surgit  un  de  ces  accidents  : 
éclampsie,  hémorrhagie  interne,  thrombus,  rupture  de  l'utérus,  syncope,  con- 
gestion cér-ébrale,  asphyxie,  hernie,  excitation  morale  allant  quelquefois  jusqu'au 
délire,  etc. 

2°  Lorsque  le  travail  est  ti'op  long,  par  suite  de  l'absence  ou  de  l'insuffisance 
des  contractions  utérines  ou  des  efforts  expulsifs,  de  l'excès  de  résistance  des  par- 
ties molles,  et  en  particulier  de  la  vulve  et  du  périnée,  de  l'excès  de  volume  de 
la  tête  de  l'enfant,  du  rétrécissement  du  bassin,  de  la  présence  des  tumeurs  de 
nature  diverse  obstruant  et  rétrécissant  les  voies  génitales,  du  prolapsus  d'un 
membre  à  côté  de  la  tête,  de  la  brièveté  du  cordon  ombilical,  d'une  anomalie 
dans  le  mécanisme  de  l'accouchement  telle  que  :  défaut  ou  excès  de  flexion  dans 
la  présentation  du  sommet,  défaut  ou  excès  d'extension  dans  la  présentation  de 
la  face,  défaut  du  mouvement  de  rotation  dans  la  présentation  du  sommet  et 
de  la  face,  défaut  de  rotation  ou  d'inflexion  du  tronc  dans  la  présentation  du 
siège,  etc. 

Du  côté  de  l'organisme  fœtal  :  lorsque  se  montrent  des  menaces  d'asphyxie 
ou  que  se  produit  une  hémorrhagie  au  niveau  de  ses  A'aisseaux  rampant  à  la  sur- 
face des  membranes. 

Parmi  ces  nombreuses  indications  les  unes  sont  précises  ou  du  moins  leur 
appréciation  est  facile.  Ainsi  la  gravité  de  l'accident  déterminera  à  agu"  plus  ou 
moins  rapidement  dans  les  cas  où  se  montre  de  l'éclampsie,  une  syncope,  de 
l'excitation  morale,  une  hernie.  L'état  général  ou  local  ou  tous  les  deux  active- 
ront ou  retarderont  l'intervention  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  ou 
d'anomalie  dans  le  mécanisme  de  l'accouchement. 

Mais,  lorsque  les  contractions  sont  insuffisantes  ou  absentes  dans  la  période 
d'expulsion,  quand  doit-on  agir? 

Est-ce,  ainsi  que  le  répèlent  plusieurs  auteurs,  lorsque  la  tête  aura  séjourné 
un  certain  nombre  d'heures  dans  l'excavation? 

Mais  ne  sait-on  pas  que  la  tète  pénètre  dans  l'excavation  vers  la  fin  de  la 
grossesse  et  peut  y  séjourner  des  mois  sans  produire  aucun  accident? 

Ce  n'est  pas  l'engagement  de  la  tète  qui  doit  servir  de  guide,  mais  bien  son 
passage  à  travers  l'orifice,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  professeur  Pajot,  qui 
donne  le  précepte  suivant  auquel  nous  nous  rallions  complètement  :  quand  la 
tête  a  franchi  l'orifice  et  séjourne  depuis  deux  heures  sur  le  périnée  plus  ou  moins 
distendu,  une  application  de  forceps  est  nécessaire;  attendre  davantage  serait 
exposer  la  femme  aux  fistules  consécutives,  par  suite  de  l'attrition  et  du  spliacèle 
des  parties  molles  comprimées. 

Quant  aux  indications  fournies  par  l'organisme  foetal,  elles  sont  extrêmement 
nettes,  il  suffit  pour  cela  d'ausculter,  et,  dès  qu'un  trouble  assez  marqué  survient 
dans  le  rhythme  des  pulsations  fœtales,  on  doit  intervenir.  Mais  il  faut  se  rappe- 
ler que  chez  quelques  enfants  les  pulsations  sont  naturellement  lentes  :  on  doit 
donc  ausculter  dès  le  début  du  travail,  afin  d'avoir  un  terme  de  comparaison  et 
ne  pas  prendre  une  lenteur  physiologique  pour  une  lenteur  pathologique. 

L'hémorrhagie  qui  se  montre  à  la  suite  de  la  rupture  d'un  ou  plusieurs  vais- 
seaux rampant  sur  les  membranes  dans  le  cas  d'insertion  vélamenteuse  du  cor. 
don  est  souvent  difficile  à  reconnaître.  Si  l'on  n'a  pas  diagnostiqué  par  le  tou- 
cher cette  disposition  anormale,  c'est-à-dire  si  le  doigt  n'a  pas  senti  les  vaisseaux 
sur  les  membranes  au  niveau  de  l'orifice,  impossible  de  savoir  si  le  sang  qui 
s'écoule  appai-tient  à  la  mère  ou  à  l'enfant;  mais,  si  le  diagnostic  a  été  fait,  il 
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faut  intervenir  dès  que  la  dilatation  est  complète  et  que  les  membranes  se 
rompent , 

Enfin  une  dernière  indication  de  l'emploi  du  forceps  peut  résulter  de  la  mort 
subite  de  la  mère  pendant  le  travail. 

Parmi  ces  nombreuses  indications  les  plus  communes  et  de  beaucoup  sont  : 
l'insuffisance  des  contractions,  l'e'tat  de  souffrance  du  fœtus  et  les  rétrécissements 
du  bassin. 

Les  contre-indications  ne  sont  que  le  résultat  de  l'absence  des  conditions  qui 
sont  indispensables  pour  pratiquer  une  application  du  forceps  et  que  nous 
allons  mentionner. 

CoNDITlOiNS    NÉCESSAIRES   POUR   PP.ATIQUER     UJXE    APPLICATION    DE     FORCEPS.       Pour 

qu'on  puisse  tenter  avec  succès  une  application  du  forceps,  la  réunion  de  certaines 
conditions  est  indispensable  : 

l''  L'orifice  utérin  doit  être  dilaté  ou  dilatable. 

2°  La  présentation  doit  être  celle  de  V extrémité  céphalique. 

3"  Les  membranes  doivent  être  rompues. 

4°  11  ne  faut  pas  que  le  bassin  oppose  un  obstacle  absolu  à  l'extraction  du 
fœtus. 

5°  11  est  favorable  que  la  tète  soit  engagée  et  fixée  dans  le  détroit  supérieur 
(professeur  Pajot). 

Examinons  ces  diverses  conditions. 

1°  L'orifice  utérin  doit  être  dilaté  ou  dilatable. 

C'est  là  une  condition  sine  quâ  non.  Mais  que  doit-on  entendre  par 
orifice  dilaté  ou  dilatable?  On  dit  que  l'orifice  est  dilaté,  que  la  dilatation  est 
complète,  lorsque  les  bords  de  cet  orifice  viennent,  poussés  par  la  région  fœtale 
ou  les  membranes,  s'appliquer  sur  les  parois  de  l'excavation. 

L'orifice  est  dilatable  quand  les  bords,  sans  présenter  l'écartement  que  nous 
venons  de  signaler  dans  la  dilatation  complète,  se  laissent  facilement  distendre 
et  de  telle  façon  qu'on  acquiert  la  certitude  que  tout  à  l'heure,  les  instruments 
pour  entrer,  la  tête  pour  sortir,  n'éprouveront  aucune  résistance  notable. 

Lorsque  la  tête  plonge  dans  l'excavation,  il  est  facile  en  pratiquant  le  toucher 
d'apprécier  le  degré  de  dilatation  de  l'orifice.  Cependant,  quand  la  tête  est  à  la 
vulve,  on  éprouve  quelquefois  une  certaine  difficulté  à  rencontrer  les  bords  du 
diaphragme  utérin,  ceux-ci  ayant  été  franchis  par  la  tête.  On  doit  dans  ces  cas 
rechercher  avec  grand  soin  si  la  tête  est  bien  nue,  c'est-à-dire  si  elle  n'est  pas 
recouverte  par  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  Il  arrive  en  effet  que  la  tête  pous- 
sée par  les  contractions  utérines  arrive  presque  à  la  vulve  recouverte  du  segment 
inférieur  de  l'utérus,  refoulant  soit  la  paroi  antérieure,  soit  la  paroi  postérieure 
du  segment  inférieur,  l'orifice  restant  non-dilaté  en  haut  et  en  arrière  ou  en  haut  et 
en  avant.  Ces  cas  décrits  sous  le  nom  de  dilatation  sacciforme  ou  de  rétroversion  par 
tielle  de  l'utérus  doivent  être  bien  connus,  car  la  paroi  utérine  est  tellement 
amincie  qu'on  pourrait  croire  que  la  tète  est  à  nu,  tant  il  est  facile  de  sentir  les 
sutures  et  les  fontanelles,  et  appliquer  le  forceps  :  il  est  inutile  d'insister  sur  ce 
qu'aurait  de  désastreux  une  semblable  erreur  qui  cependant  a  été  commise  plu- 
sieurs fois. 

On  devra  donc,  si  l'on  n'est  pas  bien  sur  de  toucher  directement  la  tête,  aller 
à  la  recherche  des  bords  valvulaires  de  l'utérus  et  des  culs-de-sac. 

Lorsque  la  tète  est  retenue  au  détroit  supérieur,  il  est  bien  rare  qu'on  observe 
une  dilatation  complète  ;  la  dilatation  suffisante  est  extrêmement  lente  se  pro- 
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duire  la  tète  n'appuyant  pas   sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  et  les  mem- 
branes se  l'ompant  le  plus  souvent  prématurément. 

Bien  qu'on  puisse  rencontrer  facilement  les  bords  de  l'oinlice,  comment  juger 
dans  ces  cas  si  l'ouverture  en  est  assez  large?  Règle  générale,  dit  Tarnier  dans 
ses  i"emarquables  articles  Forceps  (in  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
■pratique  et  in  Allas  complémentaire  de  tous  les  traités  de  iart  des  accouche- 
ments) ,  auxquels  nous  ferons  de  larges  emprunts  :  «  une  dilatation  un  peu  moins 
grande  que  la  paume  de  la  main  suffit  quand  le  col  est  souple,    dilatable  ou 
très-aminci;  mais,  quand  il  est  épais,  résist'ant,  il  faut  que  la  dilatation  soit  à 
peu  près  complète.  Le  pi'ofesseur  Dubois  avait  fait  construire  un  forceps  à  cuil- 
lers étroites,  destiné  à  être  appliqué  au  travei's  d'un  orifice  peu  dilaté,  mais  cet 
instrument  n'a  jamais  donné  que  d'assez  mauvais  résultats  ;  il  ne  suffit  pas  en 
effet  qu'il  y  ait  assez  de  place  pour  l'introduction  des  cuillers,  il  faut  encore  que 
la  tête  puisse  fiancbir  l'orifice.  Malgré  des  tractions  énergiques,  un  orifice  étroit 
et  résistant  met  un  obstacle  absolu  à  la  progression  de  la  tête,  et  l'on  s'expose 
à  la  déchirure  du  col,  si  l'on  déploie  trop  de  force  dans  les  tractions.  Le  mieux  est 
de  savoir  attendre  que  la  dilatation  soit  complète,  quand  il  n'est  pas  urgent  de 
terminer  Taccouchement  au  plus  vile.  Si  un  danger  pressant  ne  permet  pas  de 
temporiser,  on  débride  le  col  en  plusieurs  points  de  sa  circonférence.  Ce  débri- 
dement,  qui  se  lait  avec  des  ciseaux  coudés  ou  avec  un  bistouri  boutonné,  n'offre 
pas  grand  inconvénient  et  facilite  singulièrement  l'application  du  forceps  ».  On 
ne  saurait  en  effet  insister  assez  sur  la  résistance  offerte  par  le  segment  infé- 
rieur de  l'utérus  quand  l'opération  a  été  tentée  prématurément.  Il  suffit  pour 
s'en  rendre  compte  de  réfléchir  à  ce  qui  se  passe  dans  la  version  quand  la  tète 
est  retenue  dans  l'utérus.  L'opérateur,  quoique  doué  d'une  vigueur  ordinaire, 
aura  bientôt  usé  ses  forces  infi'uctueusement,  tandis  qu'une  seconde  tentative 
faite  tempestivement  sera  couronnée  de  succès  sans  nécessiter  de  grands  efforts. 

2°  La  présentation  doit  être  celle  de  Vextrémilé  céphalique. 

Différents  auteurs  recommandent  de  n'appliquer  le  forceps  que  sur  la  tête 
fléchie  ou  défléchie,  ou  bien  lorsque,  restée  seule  après  l'extraction  du  tronc, 
elle  se  présente  par  sa  base,  et  proscrivent  toute  application  lorsque  le  fœtus  se  pré- 
sente par  l'extrémité  pelvienne.  L'instrument,  disent-ils,  est  construit  de  telle 
façon  que  les  courbures  des  cuillers  ne  peuvent  s'adapter  qu'à  la  convexité  de 
la  tête  ;  seul  le  crâne  offre  une  résistance  assez  grande  pour  qu'on  puisse  im- 
punément le  saisir  et  le  comprimer  entre  les  deux  cuillers. 

D'autres,  au  contraire,  pensent  que,  dans  certains  cas,  le  forceps  appliqué  sur 
le  siège  peut  rendre  des  services  incontestables. 

Levret  donne  le  conseil  de  se  servir  du  forceps  «  pour  tirer  hors  de  la  vulve 
le  derrière  de  l'enfant  lorsque,  s'étant  présenté  le  premier,  il  est  logé  dans  la 
partie  basse  du  bassin  et  qu'il  menace  le  périnée  de  déchirement  »  (Levret, 
p.  Hi,  6^  édition,  1766). 

«  C'est  toujours  sur  la  tète,  dit  Mme  Lachapelle,  que  doit  s'appliquer  le 
forceps,  et  nul  accoucheur  ne  s'aviserait  de  suivre  le  conseil  de  Levret  par 
rapport  aux  fesses  »  (Lachapelle,  Pratique  des  accouchements,  p.    63). 

Cazeaux  s'exprime  ainsi  :  «  Quelques  accoucheurs  ont  donné  le  conseil  d'appli- 
quer l'instrument  sur  le  bassin,  lorsque,  dans  les  présentations  de  l'extrémité 
pelvienne,  il  peut  être  urgent  de  terminer  promptement  l'accouchement  ;  mais 
les  os  du  pelvis  ont  trop  peu  de  solidité,  leurs  articulations  sont  trop  peu 
résistantes  pour  pouvoir  supporter  sans  inconvénients  la  pression  exercée  par 
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raccoucliement.  11  serait  difticile  d'ailleurs  de  saisir  le  siège  dans  la  concavité 
des  cuillers  sans  que  leur  extrémité  portât  au-dessus  des  crêtes  iliaques,  sur  les 
parois  molles  de  l'abdomen,  et  sans  qu'il  en  résultât  une  pression  plus  ou 
moins  grave  pour  les  organes  abdominaux.  Les  présentations  de  siège  nous 
paraissent  donc  devoir,  en  général,  exclure  l'emploi  du  forceps.  Je  crois  pourtant 
que  M.  llohl  en  conseille  l'usage,  et  je  crois  que  M.  P.  Dubois  ne  serait  pas 
éloigné  d'y  recourir  dans  quelques  cas  où  les  tractions  directes  sur  l'extrémité 
pelvienne  seraient  difficiles.  » 

Le  professeur  Pajot,  dans  ses  tableaux,  dit  :  «  Le  forceps  ne  s'applique  que  sur 
la  tête  ;  peut-être  pourrait-on  l'appliquer  sur  le  pelvis  quand  l'enfant  est 
mort.  » 

Tarnier  est  celuiqui  a  le  plus  discutécelte  question  et  qui,  c  r  oyons-nous,  l'a 
résolue  définitivement. 

«  Les  raisons,  dit-il,  que  donnent  ceux  qui  blâment  les  applications  de  forceps 
sur  le  siège  semblent  excellentes  au  premier  abord  :  les  cuillers,  en  effet,  s'ap- 
pliquent assez  mal  sur  le  siège,  et  l'instrument  glisse  au  moindre  effort.  D'un 
autre  côté,  les  os  du  pelvis  ont  peu  de  solidité  pour  supporter  sans  inconvénients 
la  pression  nécessaire  pour  donner  à  l'instrument  une  prise  solide  ;  les  cuillers, 
en  déprimant  les  parois  abdominales,  exposent  à  la  contusion  et  à  la  déchirure 
des  viscèi'es  de  l'abdomen.  Ces  reproches  ne  sont  pas  sans  fondement  :  mais  que 
faire  dans  une  présentation  de  l'extrémité  pelvienne,  quand  il  est  urgent  de 
terminer  promptement  l'iccouchement,  que  la  main  est  insuffisante?  Appli- 
quera-t-on  le  crochet  mousse?  Mais  le  crochet  n'est  pas  sans  inconvénient  :  aussi, 
dans  des  cas  semblables,  les  professeurs  Stoltz  et  P.  Dubois  ont  eu  quelquefois 
recours  au  forceps  et  réussi  à  amener  un  enfant  vivant.  Nous  avons  vu  nous- 
même,  il  y  a  peu  de  jours,  un  fait  qui  montre  les  dangers  des  crochets  et  les 
services  que  peut  rendre  le  forceps.  Une  femme  de  Montreuil  primipare,  arrivée 
au  terme  de  sa  grossesse,  était  assistée  par  une  sage-femme  qui  nous  fit 
appeler.  A  notre  arrivée,  le  travail  durait  depuis  seize  heures,  la  dilatation  était 
complète  ;  la  poche  des  eaux  se  rompit  pendant  que  nous  cherchions  à  recon- 
naître la  présentation  ;  l'extrémité  pelvienne  se  présentait  en  position  sacro- 
iliaque  droite,  les  pieds  relevés  sur  la  partie  antérieure  de  l'abdomen  ;  les 
douleurs  étaient  très-énergiques  et  très-rapprochées.  Malgré  la  persistance  des 
contractions  et  des  efforts  de  la  femme,  six  heures  après,  le  siège  arrêté  par  le 
périnée,  qui  offrait  une  très-grande  résistance,  n'avait  aucune  tendance  à  se 
dégager.  Nous  nous  décidâmes  à  intervenir  ;  il  nous  fut  impossible  de  saisir 
solidement  le  pli  de  l'aine  avec  les  doigts,  malgré  des  tentatives  réitérées  ;  un 
crochet  mousse  fut  alors  placé,  sans  trop  de  difficultés,  sur  l'aine  droite  ;  mais 
les  tractions  faites  avec  cet  instrument,  surtout  au  moment  des  contractions, 
n'avaient  donné  aucun  résultat  après  un  quart  d'heure  ;  malheureusement,  dans 
un  dernier  effort,  un  craquement  annonça  que  le  fémur  venait  de  se  briser.  Nous 
eûmes  alors  recours  au  forceps,  en  prenant  la  précaution  de  tirer  très-peu  sur 
les  manches  ;  une  première  fois  l'instrument  glissa,  mais  à  une  seconde  tentative 
le  siège  fut  extrait  sans  difficulté.  L'enfant  était  mort  ;  la  peau  ne  présentait 
aucune  lésion,  le  bassin  n'était  pas  fracturé.  Quand  le  fœtus  est  mort,  il  n'y 
a  aucun  inconvénient  à  appliquer  le  forceps  sur  l'extrémité  pelvienne  ;  sur  ce 
point,  tout  le  monde  est  d'accord  ;  mais,  quand  le  fœtus  est  vivant,  les  opinions 
divergent.  Nous  pensons  qu'une  application  de  forceps,  faite  avec  prudence, 
sans  trop  serrer  les  manches  de  l'instrument,  peut  rendre  de  grands  services.  » 
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Nous  sommes,  pom'  notre  part,  absolument  de  l'avis  de  Tarnier,  et  nous 
croyons  que,  dans  une  présentation  de  l'extrémité  pelvienne,  variété  des  fesses, 
alors  que  le  siège  est  dans  l'excavation,  que  la  main  ne  peut  aller  à  la  recherche 
des  pieds  situés  très-haut  dans  l'utérus,  quand  un  accident  quelconque,  soit  du 
côté  de  la  mère,  soit  du  côté  du  fœtus,  rend  urgente  la  terminaison  rapide  de 
l'accouchement,  une  application  de  forceps  est  nettement  indiquée.  M.  Tarnier 
a  bien  posé  le  problème,  il  a  montré  les  dangei's  et  l'insuffisance  du  crochet, 
et  indiqué  en  même  temps  les  précautions  qu'on  doit  prendre  en  appliquant  le 
forceps  dans  ce  cas,  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin  (voy.  Applica- 
tion du  forceps  sur  le  siège).  Du  reste,  avec  le  nouveau  forceps  de  Tarnier,  la 
pression  étant  réglée  et  ne  s'exagérant  nullement  avec  la  traction  rend  la  prise 
de  la  région  foetale  plus  solide  et  moins  offensive.  Enfin  nous  ajouterons  que 
depuis  qu'il  a  écrit  ces  lignes  M.  Tarnier  a  appliqué  plusieurs  fois  le  forceps  sur 
le  siège  et  a  pu  réussir  à  obtenir  des  enfants  vivants  et  ne  présentant  aucune 
lésion  ni  du  bassin  ni  des  viscères  contenus  dans  l'abdomen.  C'est  donc  une 
opération  définitivement  entrée  dans  la  pratique. 

3°  Les  membranes  doivent  être  rompues. 

Si  l'on  appliquait  le  forceps  sur  la  tète  recouverte  des  membranes,  il  pour- 
rait en  résulter,  pour  peu  que  ces  dernières  fussent  résistantes,  des  tiraillements 
sur  le  placenta,  un  décollement  de  ce  dernier  et  finalement  une  hémorrhagie 
plus  ou  moins  grave.  Des  adhérences  anormales  entre  le  placenta  et  l'utérus, 
siégeant  au  niveau  de  la  muqueuse  inter-utéro-placentaire,  pourraient  même 
entraîner  une  inversion  utérine. 

A"  Il  ne  faut  pas  cpie  le  bassin  oppose  un  obstacle  absolu  à  V extraction  du 
fœtus. 

Cette  condition  ne  présente  en  soi  rien  que  de  très-vague,  car,  en  supposant 
qu'on  ait  pu  mesurer  d'une  façon  absolument  précise  et  mathématique  le  degré 
du  rétrécissement,  on  aura  toujours  à  lutter  contre  de  nombreuses  inconnues, 
telles  que  le  volume  de  la  tête  fœtale,  son  degré  de  réductibilité,  etc.  Aussi  tel 
bassin  rétréci,  qui  aura  permis  l'extraction  d'un  fœtus  à  l'aide  d'une  simple  appli- 
cation de  forceps,  peut-il  nécessiter  la  craniotomie  et  la  céphalotripsie  lors  d'un 
accouchement  ultérieur.  Même  si  un  jour  la  craniométrie  interne  perfectionnée 
nous  permet  de  connaître  exactement  le  volume  de  la  tête  fœtale,  nous  ignore- 
rons encore  le  degré  de  réductibilité  de  cette  tête,  réductibilité  si  variable  sur- 
tout dans  les  cas  d'accouchement  prématuré. 

Donc  les  chiffres  ici  n'ont  qu'une  valeur  secondaire,  et  il  serait  aussi  impru- 
dent que  téméraire  de  fixer  une  limite  qu'on  ne  pourrait  jamais  franchir  et 
au-dessus  de  laquelle  on  ne  devrait  jamais  s'arrêter. 

Cette  question,  du  reste,  ayant  déjà  été  traitée  [voy.  Bassin)  et  devant  l'être 
avec  tous  les  détails  qu'elle  comporte  dans  l'article  Dystocie,  nous  nous  borne- 
rons à  dire  que,  lorsque  le  bassin  mesure  moins  de  8  centimètres,  l'enfant  étant 
à  terme  et  présentant  une  ossification  normale  au  niveau  de  la  tête,  l'application 
du  forceps  ne  devra  être  pratiquée  qu'avec  la  plus  grande  prudence,  les  tractions 
exercées  avec  douceur  et  lenteur,  car  les  cas  de  succès  exceptionnels  enregistrés 
par  différents  auteurs  ont  été  causes  de  bien  des  tractions  exagérées  qui  avaient 
pour  but  de  ne  pas  mutiler  le  fœtus,  et  qui  n'ont  eu  d'autre  résultat  que  de 
tuer  et  la  mère  et  l'enfant. 

«  Les  rétrécissements  extrêmes,  dit  Tarnier,  avec  une  étroitesse  telle  qu'elle 
ne  laisse  aucun  espoir  d'extraire  le  fœtus  sans  mutilation  préalable,  contrc-iudi- 
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quent  formellement  l'emploi  du  forceps,  dont  le  maniement  serait  difficile, 
dangereux,  complètement  inutile,  et  il  faut  savoir  se  résigner  à  pratiquer  l'em- 
bryotomie  ou  même  l'opération  césarienne.  » 

Il  est  à  peu  près  inutile  d'ajouter  que  l'expérience  seule  peut  donner  le  tact 
nécessaire  pour  juger  les  conditions  qui  doivent  faire  naître,  limiter  ou  proscrire 
telle  ou  telle  intervention. 

5°  Il  est  favorable  que  la  tête  soit  engagée  et  fivée  dans  le  détroit  supérieur. 

Avant  de  déterminer  les  conditions  qui  proscrivent,  permettent  ou  exigent 
l'emploi  du  forceps  au  détroit  supérieur,  il  est  utile  de  passer  en  revue  les 
opinions  des  principaux  auteurs  sur  ce  point. 

Smellie  le  premier  formule  nettement  l'indication  du  forceps  lorsque  la 
tête  est  au-dessus  du  détroit  supérieur,  reposant  sur  le  pubis  ou  au  devant  de 
lui.  C'est  même  pour  aller  la  saisir  dans  cette  situation  qu'il  a  fait  courber  son 
forceps  sur  les  bords.  Mais,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  {voy.  page  526),  il  conseille 
de  n'appliquer  l'instrument  que  lorsque  la  tète  est  petite. 

Levret  conseille  l'emploi  du  forceps  seulement  lorsque  la  tête  est  déjà  fixée 
au  détroit  supérieur  {voy.  page  526). 

Baudelocque  n'admet  l'emploi  du  forceps  au  détroit  supérieur  que  d'une 
façon  tout  exceptionnelle. 

((  Il  est  souvent  si  difficile,  dit-il,  à  ceux  qui  ne  sont  pas  versés  dans  l'art, 
d'employer  le  forceps,  de  bien  saisir  la  tête  avec  cet  instrument  quand  elle  est 
encore  au-dessus  du  bassin,  et  il  en  résulte  tant  d'inconvénients,  qu'ils  ne  doivent 
le  tenter  q^u 'autant  que  les  circonstances  qui  compliquent  le  travail  ne  leur 
laissent  entrevoir  de  ressource  plus  douce  ni  plus  assurée.  Quoique  les  difficultés 
soient  moindres  pour  ceux  qui  ont  une  liabitude  raisonnée  d'employer  cet  instru- 
ment, qui  en  connaissent  parfaitement  les  rapports  avec  le  bassin  de  la  mère  et 
la  tête  de  l'enfant,  elles  sont  assez  grandes  encore  pour  qu'ils  ne  s'en  servent 
pas  préférablement  à  d'autres  méthodes,  quelquefois  également  praticables.  Les 
accidents  qui  exigent  qu'on  opère  l'accouchement  quand  la  tête  est  encore  aussi 
éloignée  ne  sont  pas  suffisants  pour  nous  faire  donner  cette  préférence  au  forceps. 
Le  défaut  de  largeur  du  détroit  supérieur  respectivement  au  volume  de  la  tète, 
joint  à  la  très-forte  contraction  des  parois  de  la  matrice  sur  le  corps  de  l'enfant, 
comme  dans  le  cas  où  il  y  a  beaucoup  de  temps  que  les  eaux  sont  pleinement 
évacuées,  peut  seul  nous  y  engager;  encore  faut-il  qu'il  y  ait  assez  d'espace  de 
ia  part  du  détroit  pour  espérer  d'amener  l'enfant  avec  moins  de  dangers  qu'en 
le  retournant  et  en  l'entraînant  par  les  pieds.  Quoiqu'il  y  ait  moins  d'accidents  à 
craindre  à  l'usage  du  forceps  porté  aussi  loin,  quand  le  bassin  est  bien  con- 
formé, que  dans  l'état  contraire,  parce  qu'il  y  a  plus  d'espace  pour  l'appliquer, 
et  que  les  parties  de  la  femme  ainsi  que  la  tête  de  l'enfant  ne  doivent  pas  en 
éprouver  une  pression  aussi  forte,  il  ne  faut  cependant  pas  s'en  servir,  parce 
qu'il  est  d'autant  plus  difficile  de  saisir  la  tète  qu'elle  est  plus  mobile  sur  le  dé- 
troit du  bassin.  L'extraction  de  l'enfant  par  les  pieds  mérite  alors  la  préfé- 
rence après  les  préparations  ordinaires,  si  l'état  de  la  matrice  en  exige.  Cette 
méthode  est  plus  facile  pour  la  plupart  des  praticiens,  et  plus  siàre  entre  leurs 
mains,  pour  la  femme,  que  l'usage  du  forceps.  » 

Mme  Lachapelle,  tout  en  n'en  condamnant  point  tout  à  fait  l'usage,  consi- 
dère l'emploi  du  forceps  au-dessus  du  détroit  supérieur  comme  difficile  et 
dangereux. 

«  Il  faut  bien  distinguer,  dit-elle,  le  cas  où  la  tète  est  au-dessus  du  détroit 
DICT.  E.\C.  4'  s.  III.  35 
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abdominal,  de  ceux  où  elle  est  déjà  engagée  dans  ce  détroit.  Ces  derniers,  un  peu 
plus  difficultueux  que  si  la  tète  était  dans  l'excavation,  n'exigent  guère  de  soins 
particuliers.  Mais,  lorsque  rien  n'est  engagé  dans  l'excavation,  l'application  de- 
vient difficile  et  souvent  dangereuse.  » 

Cette  opération  est  difficile,  selon  Mme  Lachapelle,  car  1°  la  hauteur  de  la 
tète  rend  le  diagnostic  impossible,  et  fait  que  souvent  on  agit  en  aveugle;  2"  la 
mobilité  de  la  tète  fait  qu'elle  fuit  devant  l'instrument,  et  qu'elle  est  assez 
souvent  saisie  seulement  par  le  bout  du  forceps,  ou  bien  seulement  par  un  de 
ses  bords,  de  sorte  que  dès  les  premières  tractions  et  les  premières  résistances 
elle  "-lisse  entre  les  cuillers  comme  un  noyau  de  cerise  que  l'on  presse  entre  les 
doigts  ;  3°  il  est  impossible,  à  celte  hauteur,  d'appliquer  le  forceps  sur  les  côtés 
de  la  tète  ;  celle-ci,  en  effet,  se  trouve  ordinairement  placée  en  position  diagonale 
et  même  souvent  transversale  ;  il  faudrait,  pour  se  conformer  au  précepte  géné- 
ralement donné,  qu'une  des  cuillers  fût  appliquée  en  avant,  l'autre  en  arrière  : 
or  c'est  ce  qui  est  impossible,  car  la  courbure  des  axes  du  bassin  empêche  le 
forceps  de  s'enfoncer,  si  les  branches  ne  sont  pas  introduites  sur  les  côtés. 

Elle  est  dangereuse,  car,  la  prise  de  la  tête  étant  mal  assurée  par  suite  des 
difficultés  ci-dessus  énoncées,  l'instrument  peut  glisser  sur  la  tète  ;  et  si  ce 
«glissement  a  lieu  brusquement  et  pendant  de  fortes  tractions,  les  bords  du  for- 
ceps peuvent,  agissant  sur  le  col  comme  un  instrument  sciant,  le  couper  plus 
ou  moins  profondément.  «  Je  ne  tenterai  donc,  ajoute  enfin  Mme  Lachapelle, 
d'appliquer  le  forceps  sur  une  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur  que  quand  la 
position  sera  suffisamment  connue,  quand  la  tête  sera  peu  mobile,  quand  elle 
offrira  une  solidité  convenable,  quand  le  bassin  ne  sera  pas  trop  difforme  et 
surtout  qu'il  ne  sera  point  irrégulier  dans  sa  déformation  ;  enfin  quand  l'utérus 
vide  d'eau  et  serré  sur  l'enfant  rendra  la  version  difficile  et  dangereuse.  » 

Cazeaux,  après  avoir  rapporté  les  arguments  de  Mme  Lachapelle,  pense 
que  l'application  du  forceps  au-dessus  du  détroit  supérieur  doit  être  réservée 
pour  les  cas  de  vice  de  conformation  du  bassin  et  les  cas  de  rétraction  très- 
forte  du  corps  de  l'utérus. 

Tarnier  reconnaît  que  l'application  du  forceps  au  niveau  du  détroit  supérieur 
est  toujours  difficile,  à  plus  forte  raison  quand  la  tète  est  mobile  au-dessus  de 
ce  détroit  :  aussi  ne  doit-on,  d'après  lui,  y  avoir  recours  dans  ce  dernier  cas  que 
lorsqu'on  y  est  contraint  par  une  absolue  nécessité  ;  encore,  dit-il,  préfère-t-on 
souvent  faire  la  version. 

En  somme,  les  raisons  données  par  ces  autorités  sont  à  peu  près  les  mêmes, 
et  de  plus  sont  parfaitement  ratifiées  par  l'expérience.  Donc  la  condition  qui 
doit  faire  tenter  une  application  de  forceps  au-dessus  du  détroit  supérieur  est 
pour  ainsi  dire  unique  et  fatale,  c'est  lorsque,  le  liquide  amniotique  étant  com- 
plètement écoulé  et  l'utérus  rétracté,  la  version  devient  impossible  ou  dangereuse. 
Dans  ces  cas,  du  reste,  la  mobilité  de  la  tête  disparaît  presque  entièrement. 

Ce  n'est  point  le  lieu  de  discuter  si,  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  le  for- 
ceps est  préférable  à  la  version,  ou  réciproquement,  cette  discussion  étant  faite  ail- 
leurs {voy.  Dystocie). 

Soins  préliminaires.  Lorsqu'une  application  du  forceps  est  jugée  nécessaire, 
certaines  précautions  doivent  être  prises.  Après  avoir  prévenu  la  famille  de  la 
nécessité  de  l'opération  et  lui  en  avoir  fait  entrevoir  les  suites  probables  selon  les 
circonstances,  il  est  indispensable  de  prévenir  la  parturiente  elle-même. 

Doit-on,  dans  ce  cas,  ainsi  que  le  recommandent  Baudelocque,  Mme  Lachapelle 
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■et  d'autres  auteurs,  «  faire  voir  le  forceps  à  la  femme  et  lui  expliquer  à  peu 
près  son  usage  et  sa  façon  d'agir?  »  Bien  que  Lachapelle  prétende  qu'il  n'en 
est  aucune  que  cette  démonstration  ne  tranquillise,  nous  sommes  loin  de  recom- 
mander la  même  conduite,  convaincu  qu'elle  ne  peut  avoir  d'autre  résultat 
que  de  faire  naître  ou  d'augmenter  la  crainte  et  l'effroi,  l'aspect  de  l'instru- 
ment n'ayant  absolument  rien  de  rassurant. 

La  plupart  des  femmes  acceptent  avec  résignation  l'opération,  et  s'y  soumettent 
non-seulement  sans  résistance,  mais  encore  avec  la  plus  entière  bonne  volonté  ;  il 
en  est  même,  comme  celles  pour  lesquelles  on  a  dû  y  avoir  recours  lors  d'un  accou- 
chement antérieur,  qui  sollicitent  spontanément  et  quelquefois  dès  le  début  du  tra- 
vail le  secours  du  forceps.  Pour  celles-là  il  n'est  pas  besoin  de  longs  discours,  il 
faut  plutôt  refréner  leur  désir  prématuré.  Mais  il  en  est  d'autres,  moins  privilé- 
giées, qui  n'ont  pas  reçu  en  apanage  le  courage  et  l'énergie  morale  nécessaires 
et  qui  repoussent  en  frissonnant  toute  intervention  instrumentale.  Pour  vaincre 
la  pusillanimité  ou  l'indocilité  de  ces  dernières,  il  suffit  presque  toujours  de 
leur  faire  comprendre  que  leur  enfant  souffre  et  que  le  moindre  retard  peut  lui 
être  flital.  Immédiatement,  oubliant  leurs  souffrances  actuelles,  et  sans  penser 
à  celles  qu'elles  vont  encore  endurer,  dominées  tout  entières  par  cette  idée  que 
leur  enfant  court  un  danger,  elles  s'abandonnent  totalement  aux  mains  de  l'opé- 
rateur. 

Enfm,  exceptionnellement,  on  peut  rencontrer  des  femmes  qui,  mises  au 
courant  de  leur  situation  et  de  celle  de  leur  enfant,  refusent  obstinément  toute 
opération,  espérant  de  cette  façon  être  débarrassées  des  charges  de  la  mater- 
nité. Bien  qu'il  soit  diflicilc  de  comprendre  et  qu'il  répugne  d'admettre  que  des 
cas  semblables  puissent  se  présenter,  il  faut  s'incliner  devant  la  idéalité,  et,  quoi- 
que monstrueux,  ces  faits  existent. 

Nous  eûmes  l'occasion  d'en  constater  un  l'année  dernière  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  service  du  docteur  Bourdon.  Appelé  parce  savant  médecin  pour 
délivrer  une  femme  en  travail  chez  laquelle  on  avait  constaté  une  procidence  du 
cordon  avec  un  sommet  encore  au  niveau  du  détroit  supérieur ,  nous  ne  pûmes 
faire  accepter  l'opération  à  cette  malheureuse  qui,  nous  ayant  entendu  dire  que 
son  enfant  souffrait  et  succomberait  rapidement,  si  l'on  n'intervenait  pas,  ne 
répétait  que  ces  mots  :  «  Eh  bien,  tant  mieux!  s'il  meurt,  je  n'aurai  pas  la 
peine  de  l'élever  !  »  Devant  ce  parti  pris,  après  en  avoir  conféré  avec  M.  Bour- 
don, nous  fîmes  donner  du  chloroforme,  l'opération  fut  faite  pendant  l'anes- 
thésie,  et  l'enfant  put  de  cette  façon  être  sauvé. 

Nous  pensons,  en  effet,  que  l'anesthésie  est  la  seule  ressource  à  employer 
quand,  malgré  tout,  l'opération  étant  urgente,  la  femme  la  repousse,  quel  que 
soit  le  mobile  qui  la  fasse  agir. 

Jlais  doit-on  satisfaire  au  désir  d'une  femme  qui,  tout  en  acceptant  l'opéra- 
tion, demande  à  être  soumise  à  l'anesthésie?  Lorsque  l'opérateur  a  sous  la  main 
des  aides  intelligents  et  habitués  à  manier  le  chloroforme,  lorsque,  d'autre  part, 
il  n'existe  du  côté  de  l'organisme  maternel  aucune  contre-indication,  nous  ne 
voyons  aucune  raison  qui  puisse  empêcher  d'administrer  le  chloroforme. 

La  femme  étant  ainsi  préparée,  il  faut  la  placer  dans  une  situation  conve- 
nable pour  l'opérateur. 

Celte  position  varie  suivant  les  pays. 

En  France,  on  donne  à  la  femme  chez  laquelle  on  va  pratiquer  une  appli- 
cation de  forceps  la  position  suivante,  qui  est,  du  reste,  à  peu  près  la  même 
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pour  toutes  les  opérations  obstétricales.  Ou  place  la  femme  en  travers  d'un  lit 
présentant  une  résistance  et  une  hauteur  convenables,  afin  que  l'accoucheur 
puisse  opérer  debout,  car,  bien  qu'on  puisse  à  la  rigueur  opérer  à  genou  ou 
accroupi,  les  différents  temps  de  l'opération  s'exécutent  avec  d'autant  plus  de 
facilité  que  l'opérateur  reste  debout.  Si  le  lit  n'est  pas  assez  élevé,  on  lui  donne 
la  hauteur  convenable  à  l'aide  d'un  ou  de  plusieurs  matelas.  Il  est  surtout  indis- 
pensable que  la  région  sacrée  repose  sur  un  plan  élevé  et  résistant  et  déborde 
un  tant  soit  peu  le  bord  du  lit.  Le  tronc  et  la  tète  reposent  sur  des  oreillers,  de 
telle  façon  que,  la  femme  occupant  la  situation  mi-assise  et  mi-couchée,  le  plan 
du  détroit  supérieur  soit  sensiblement  parallèle  au  plan  horizontal.  Quant  aux 
deux  membres  inférieurs,  il  vaut  mieux  qu'ils  reposent  sur  les  genoux  des  aides 
que  sur  des  chaises.  Deux  aides  assis,  et  de  telle  manière  qu'ils  ne  puissent  gêner 
les  mouvements  de  l'opérateur,  prennent  chacun  un  membre  de  la  façon  sui- 
vante :  le  pied  de  la  parturiente  reposant  sur  les  genoux,  une  main  de  l'aide  se 
place  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  le  maintient  solidement,  tandis  que  l'autre 
main,  placée  à  la  face  interne  du  genou,  maintient  la  cuisse  dans  une  abduc- 
tion convenable. 

On  }>eut  recouvrir  alors  les  cuisses  et  le  ventre  de  la  femme  eu  laissant  avec 
soin  à  découvert  les  parties  génitales  externes. 

En  Angleterre,  on  place  la  [)arturiente  sur  le  côté  gauclie,le  bassin  dépassant 
quelque  peu  le  bord  du  lit  ;  la  cuisse  droite  complètement  fléchie,  maintenue 
relevée  et  écartée  par  un  aide  ou  un  coussin.  Mais  il  faut  reconnaître  que  les 
accoucheurs  anglais  font  prendre  cette  situation  lorsqu'ils  doivent  employer  le 
forceps  court  et  droit;  mais,  dès  qu'ils  emploient  le  long  lorceps,  ils  recomman- 
dent le  décubitus  dorsal. 

Nous  reviendrons  sur  les  conditions  qui  doivent  faire  préférer,  pendant  les 
différents  temps  de  l'opération ,  soit  le  décubitus  dorsal ,  soit  le  décubitus 
latéral. 

La  femme  étant  en  place,  on  doit  s'occuper  alors  de  l'instrument  dont  on  va 
se  servir.  Afin  d'éviter  à  la  femme  une  sensation  désagréable,  il  est  bon  de 
porter  les  cuillers  à  une  température  convenable  ;  pour  cela,  ou  bien  on  les 
trempe  dans  de  l'eau  chaude  en  les  empoignant  ensuite  à  pleine  main,  afin  de 
reconnaître  si  la  température  n'est  pas  trop  élevée,  ou  bien  on  les  échauffe  sim- 
plement au  contact  prolongé  des  mains.  Puis  on  graisse  la  face  externe  des  cuil- 
lers, afin  de  faciliter  leur  introduction,  et  on  les  confie  à  un  aide  chargé  de  les 
donner  à  l'opérateur  au  moment  où  il  les  demandera,  ou  bien,  s'il  n'y  a  pas 
d'aide,  on  les  place  à  la  portée  de  la  main.  Si  l'instrument  qu'on  va  employer 
est  désarticulé,  on  fera  bien  de  l'articuler  à  vide  avant  de  l'introduire,  afin  de 
savoir  s'il  fonctionne  convenablement. 

Les  aides  doivent  être  en  nombre  suffisant  ;  deux  au  moins  sont  indispen- 
sables, pour  maintenir  les  deux  cuisses  dans  l'abduction  et  le  bassin  immo- 
bile. 

Manuel  opératoire.  Le  manuel  opératoire  dans  toute  application  de  forceps 
comprend  trois  temps  : 

1"  temps.     Introduction  des  branches  et  placement  des  cuillers. 

2"  temps.     Articulation  de  l'instrument, 

5^  temps.     Extraction  du  fœtus. 

Nous  allons  étudier  les  règles  générales  applicables  à  chacun  de  ces  trois 
temps. 
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Règles  générales.  1"  temps.  Introduction  des  branches  et  placement  des 
cuillers.  Parmi  les  règles  innombrables  relatives  à  l'introduction  des  branches, 
qui  varient  suivant  les  pays  et  suivant  les  accoucheurs,  et  qui,  ainsi  que  le  fait 
justement  remarquer  Tarniev,  sont  violées  si  souvent  par  ceux-là  mêmes  qui  les 
ont  formulées,  il  n'en  est  qu'une  seule  qui  ne  doive  jamais  être  transgressée,  c'est 
la  suivante  :  La  branche  gauche  doit  toujours  être  introduite  et  placée  à  gauche; 
la  branche  droite  doit  toujours  être  introduite  et  placée  à  droite.  En  effet,  cette 
règle,  ce  précepte  fondamental  repose  entièrement  sur  la  forme  de  l'instrument 
et  sur  celle  du  bassin,  et  elle  restera  inébranlable  tant  qu'on  n'aura  changé  ni 
l'une  ni  l'autre. 

II  est  inutile  d'insister  sur  ce  qu'aurait  de  dangereux  toute  violation  de  cette 
règle.  Mais  chaque  moitié  du  bassin  présente  une  région  antérieure,  latérale,  et 
postérieure,  et,  la  branche  gauche  ayant  été  introduite  à  gauche  et  la  branche 
droite  adroite,  au  niveau  de  laquelle  de  ces  régions  doit-on  placer  les  cuillers? 
Pour  résoudre  cette  question,  il  suffit  d'envisager  non  plus  la  forme  du  forceps 
et  celle  du  bassin,  mais  bien  la  forme  du  forceps  et  celle  de  la  tête  fœtale. 
D'abord,  bien  que  la  tète  puisse  être  assimilée  comme  forme  à  un  sphéroïde,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  sa  plus  grande  convexité  se  trouve  au  niveau  de  ses 
deux  parties  latérales,  c'est-à-dire  au  niveau  des  bosses  pariétales,  toutes  deux 
symétriques.  Ensuite  les  régions  frontale  et  occipitale,  quoique  convexes  toutes 
les  deux,  ne  le  sont  pas  d'une  façon  égale  et  surtout  ne  présentent  pas  la  même 
étendue  ;  bien  plus,  elles  ne  sont  pas,  au  moins  quand  la  tête  franchit  la 
filière  pelvienne,  sur  le  même  plan  horizontal,  et  il  est  facile  de  comprendre 
qu'occupant  des  hauteurs  différentes,  ces  deux  régions  ne  pourront  être  que 
difficilement  saisies  d'une  façon  régulière  par  les  cuillers  qui  sont  d'égale  lon- 
gueur et  de  courbure  uniforme  ;  en  un  mot,  quand  la  convexité  de  la  région 
occipitale  sera  en  rapport  avec  la  plus  grande  concavité  d'une  cuiller,  quand  la 
région  frontale  le  sera  dans  le  même  rapport  avec  l'autre  cuiller,  l'articulation 
sera  impossible  et  ne  pourra  se  faire  qu'autant  qu'on  repoussera  une  branche  ou 
qu'on  retirera  l'autre,  et  qu'on  fera  disparaître  les  rapports  que  nous  avions 
admis  tout  à  l'heure.  Ainsi ,  sans  même  parler  des  lésions  qui  pourraient 
résulter  du  placement  d'une  cuiller  sur  la  face,  sans  insister  sur  les  difficultés 
qu'éprouverait  l'opérateur  et  les  accidents  qui  en  résulteraient  pour  la 
femme,  si  la  tête  était  saisie  suivant  ses  diamètres  postérieurs,  pendant  l'extrac- 
tion, on  comprend  aisément  l'importance  de  cet  autre  précepte  général,  à  sa- 
voir que  :  les  cuillers  doivent  être  placées  de  telle  façon  que  la  tête  soit  saisie 
autant  que  possible  suivant  le  diamètre  bi-pariétal,  ou,  comme  on  le  dit,  d'une 
oreille  à  l'autre.  De  là,  la  nécessité  de  faire  exactement  le  diagnostic  de  la 
position  et  de  sa  variété. 

Nous  reconnaissons  toutefois  que,  dans  certains  cas,  il  est  difficile  de  s'y  con- 
former. Ainsi,  dans  les  bassins  rétrécis  dans  leurs  diamètres  antéro-postérieuis, 
la  position  étant  toujours  transversale,  il  est  impossible  d'embrasser  avec  les 
deux  cuillers  les  bosses  pariétales,  dont  l'une  est  en  rapport  avec  l'angle  sacro- 
vertébral  et  l'autre  avec  la  face  postérieure  de  la  symphyse.  C'est  pour  cette  rai- 
son qu'Uytterhoeven  et  Baumers  avaient  modifié  le  forceps  de  Lcvret  {voy. 
page  534).  Mais,  comme  l'introduction  de  cet  instrument  ainsi  modifié  est  extrê- 
mement difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  il  faut  employer  d'autres  moyens. 
Avec  le  forceps  présentant  les  courbures  classiques,  on  doit  s'efforcer  de  saisir 
la  tête  au  moins  obliquement,  c'est-à-dire  de  la  région  pariétale  postérieure  d'un 
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côté  à  la  région  frontale  antérieure  de  l'autre.  La  prise  sera  irrégulière,  cela  est 
vrai,  mais  l'opération  donnera  encore  de  meilleurs  résultats  que  si  on  l'avait 
saisie  du  front  à  l'occiput,  ainsi  que  cela  se  pratique  généralement  en  Allemagne, 
où  les  accoucheurs,  sans  s'occuper  de  la  position  de  la  tête,  ont  l'habitude  de 
placer  les  deux  cuillers  sur  les  deux  côtés  du  bassin. 

Quelle  est  la  branche  qui  doit  être  introduite  la  première?  Quand  les  bran- 
ches doivent  être  placées  sur  les  côtés  du  bassin,  la  branche  gauche  directement 
à  gauche,  et  la  branche  droite  directement  à  droite,  comme  dans  les  positions 
directes  :  occipito-pubiennes  ou  occipito-sacrécs,  bien  qu'on  puisse  indifférem- 
ment commencer  par  l'une  ou  l'autre,  branche,  il  est  préférable  de  commencer 
par  la  branche  gauche,  afin  de  rendre  le  deuxième  temps  plus  facile.  En  effet, 
en  raison  de  la  construction  du  forceps,  même  dans  une  application  directe  ou 
latérale,  il  y  a  toujours  une  branche  postérieure  (la  gauche)  et  une  antérieure 
(la  droite).  Or,  si  l'on  commence  par  la  branche  droite,  il  faut  décroiser  pour 
articuler,  puisque  la  branche  droite  repose  sur  la  branche  gauche.  C'est  pour 
éviter  ce  décroisement  et  permettre  de  commencer  par  telle  ou  telle  branche 
que  Tarsitani  a  fait  construire  un  forceps  dont  la  branche  gauche  est  pourvue 
d'un  pivot  qui  la  traverse  de  part  en  part  et  permet  l'articulation  aussi  bien 
quand  la  branche  droite  est  sur  la  branche  gauche  que  dessous.  Mais  cette  mo- 
dification ne  s'est  point  vulgarisée. 

En  résumé,  dans  les  applications  directes,  on  doit  commencer  par  la  branche 
gauche,  et,  ainsi  que  le  dit  le  professeur  Pajot,  la  branche  gauche  doit  être  tenue 
de  la  main  gauche,  introduite  à  gauche  et  toujours  la  première. 

Dans  les  positions  obliques,  alors  que  les  cuillers  doivent  être  placées  aux 
deux  extrémités  d'un  des  diamètres  obliques  du  bassin,  il  est  préférable  de 
commencer  par  la  branche  postérieure  qui,  restant  appuyée  sur  la  commissure 
antérieure  du  périnée,  laisse  l'ouverture  de  la  vulve  libre  pour  l'introduction  de 
la  seconde  branche  qu'on  fait  glisser  par-dessus  la  première,  tandis  qu'en  com- 
mençant par  la  branche  antérieure  on  masquerait  l'entrée  de  la  vulve  et  ren- 
drait l'introduction  de  la  seconde  branche,  toujours  plus  difficile,  bien  plus 
pénible  encore.  Seulement,  dans  ces  cas,  quand  c'est  la  branche  droite  qui  doit 
être  placée  en  arrière  et,  par  conséquent,  placée  la  première,  on  ne  peut  éviter 
le  décroisement,  qui  constitue  alors  une  petite  complication  lors  du  2*  temps. 
Mais,  ainsi  que  le  dit  Tarnier,  «  dans  tous  ces  préceptes  il  n'y  a  rien  d'absolu, 
quelquefois  il  y  a  un  avantage  réel  à  introduire  la  branche  antérieure  la  pre- 
mière pour  placer  la  seconde  par-dessus  ou  par-dessous,  suivant  les  cas.  C'est 
au  lit  de  la  femme  seulement  qu'on  peut  apprécier  les  particularités  qui  doivent 
décidci-  l'accoucheur  dans  son  choix.  Il  ne  faut  pas,  d'ailleurs,  s'obstiner  quand 
on  rencontre  des  difficultés  ;  si,  la  première  branche  placée,  on  ne  peut  pas 
introduire  la  seconde,  on  les  retirera  toutes  les  deux  pour  recommencer  en  sens 
inverse.  » 

Avant  d'introduire  chaque  branche  du  forceps,  il  est  absolument  nécessaire, 
pour  rendre  ce  premier  temps  facile  et  surtout  afin  de  ne  pas  le  rendre  dange- 
reux, de  leur  frayer  la  route  qu'elles  devront  suivre.  Pour  cela,  la  main  opposée 
à  celle  qui  doit  tenir  l'instrument  ou  qui  la  tient  préalablement  enduite  d'un 
corps  gras  quelconque  est  introduite  (excepté  le  pouce)  doucement  et  lente- 
ment dans  les  organes  génitaux  en  arrière  vers  l'une  des  symphyses  sacro-iliaques, 
entre  la  tète  et  le  bassin  {voy.  fig.  20),  et  assez  profondément  pour  que  les 
doigts  aient  dépassé  les  bords  de  l'orifice  utérin.  C'est  en   opérant  ainsi  que 
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jamais  on  ne  sera  exposé  ni  à  perforer  les  culs-de-sac,  ni  à  saisir  entre  les 
cuillers  et  la  tète  une  portion  plus  ou  moins  considérable  des  bords  de  l'orifice, 
et  que  toujours  l'introduction  des  branches  sera  possible. 

On  donne  le  conseil,  lorsque  la  tête  est  au  détroit  inférieur  ou  à  la  vulve, 
d'introduire  deux  doigts  seulement  ;  nous  croyons  ce  conseil  peu  sage,  car  l'ori- 
fice n'est  pas  toujours,  comme  on  le  pense  généralement ,  rétracté  et  relevé  sur  les 
épaules  du  fœtus.  Non-seulement  nous  avons  pu  maintes  ibis  nous  convaincre 
du  contraire  sur  la  femme  vivante,  mais  encore  dernièrement  sur  le  cadavre 
congelé  d'une  femme  nous  pûmes  constater,  avec  M.  Tarnier,  à  la  Maternité, 
alors  que  la  tète  du  fœtus  était  à  la  vulve,  que  les  bords  de  l'orifice  se  trou, 
valent  en  avant  au-dessous  de  la  symphyse,  presque  au  niveau  de  la  vulve  et  en 
arrière  à  onze  centimètres  seulement  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve. 


Fi".  20.  —  Introduction  de  la  brandie  gauche. 


11  faut  donc  toujours  se  rappeler  que  l'orifice  est  plus  ou  moins  entraîné  par  la 
tète  et  que,  quelle  que  soit  la  situation  de  cette  dernière,  il  est  nécessaire,  si 
l'on  ne  veut  s'exposer  aux  plus  graves  accidents,  d'introduire  les  doigts  assez 
profondément  pour  que,  les  doigts  étant  en  rapport  avec  l'orifice  utérin,  on  soit 
bien  sûr  que  la  cuiller,  glissant  entre  les  doigts  et  la  tète,  ne  pourra  léser  en 
aucune  façon  les  parties  maternelles. 

Nous  reconnaissons  que,  chez  les  primipares  à  vulve  étroite,  cette  manœuvre 
est  pénible  pour  la  femme  et  même  pour  l'accoucheur,  surtout  lorsqu'il  s'agit 
d'introduire  la  seconde  branche,  et  que  la  première  vient  s'imprimer  doulou- 
reusement sur  le  bord  cubital  de  la  main  {voy.  fig.  21);  mais  il  est  impossible, 
pour  agir  prudemment,  d'agir  autrement.  Il  faut  prendre  le  temps  nécessaire, 
introduire  successivement  chaque  doigt,  et,  en  fin  de  compte,  la  dilatation  de- 
vient suffisante,  l'orifice  est  atteint,  et  l'on  agit  avec  autant  de  sécurité  que  si 
l'on  opérait  à  ciel  ouvert,  et  enfin  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  cette  main, 
placée  dans  les  organes  génitaux,  est  le  meilleur  guide,  car  elle  constitue  une 
route  non-seulement  facile  à  suivre,  mais  encore  sensible.  C'est  elle  qui  joue 
le  rôle  le  plus  important,  qui  guide  l'autre  main  qui  tient  l'instrument,  qui  la  fait 
s'abaisser  ou  s'élever  suivant  que  la  pression  exercée  par  l'extrémité  de  la  cuiller 
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qu'elle  ressent  est  plus  ou  moins  accuse'e.  'Pour  nous  résumer,  nous   dn'ons 
que  du  placement  de  cette  main-guide  dépend  en  grande  partie  le  succès  de 
l'opération.  Si  l'on  veut  commencer  par  placer  la  branche  gauche,  c'est  natu- 
rellement la  main  droite  qui  doit  être  introduite  ainsi,  et  réciproquement.  En- 
suite, la  main  placée,  on  saisit  la  br-auche  avec  l'autre  main,  soit  au  niveau  de 
l'articulation  ou  à  l'extrémité  du  manche,  la  tenant  comme  une  plume  à  écrire, 
ou  à  pleine  main  [voy.  lig.  21),  peu  importe.  La  meilleure  manière  sera  tou- 
jours, dit  Tarnier,  celle  qui  sera  la  plus  commode  pour  l'opérateur.  Sachant  le 
point  du  bassin  où  cette  cuiller  doit  être  placée  en  dernier  lieu,  on  a  recherché 
quel  était  le  moyen  le  plus  facile  de  l'y  faire  parvenir.  Baudelocque  conseille 
de  diriger  la  cuiller  directement  vers  le  point  où  elle  doit  rester  défmitivement. 
Mme   LachapcUe  opérait  d'une  autre  façon  :  «  J'incline,  dit-elle,  l'extrémité 
de  la  cuiller  au  devant  du  ligament  sacro-sciatique,  puis,  à  mesure  qucj'enfonce, 
j'abaisse  le  crochet,  et  je  le  ramène  peu  à  peu  entre  les  cuisses,  jusqu'à  l'incliner 
fort  bas  au-dessous  du  [niveau  de  l'anus;  par  ce  mouvement,  je  fais  décrire  à 
l'extrémité  de  la  cuiller  un  mouvement  en  spirale  que  les  doigts,  introduits 
dans  le   vagin,  dirigent  et  perfectionnent.  Ce  mouvement  porte  la  cuiller  en 
m.ême  temps  en  avant  et  en  haut;  il  lui  fait  cerner  la  tète  par  un  trajet  oblique, 
que  représenterait  une  légère  étendue  du  ligament  sacro-sciatique  à  la  branche 
horizontale  du  pubis,  et  tracée  à  l'intérieur  du  bassin.  Ce  mouvement  est  opéré 
en  un  clin  d'oeil,  et  il  se  fait  sans  la  moindre  douleur,  sans  le  moindre  froissement  ; 
il  diffère  beaucoup  de  celui  qu'indique  Levret,  qui  enfonce  d'abord  la  cuiller  en 
arrière,  puis  la  ramène  en  avant,  au  point  voulu.  Dans  son  procédé,  c'est  le 
bord,  ici,  c'est  l'extrémité  qui  chemine.  C'est  sur  cette  extrémité  que  doit  porter 
toute  l'attention  de  l'accoucheur,  c'est  elle  qu'on  doit  toujours  suivre  et  diriger.  » 
Le  procédé  de  Mme  Lachapelle  est  certainement  préférable,  et  l'on  doit  faire  che- 
miner l'extrémité,  et  non  le  bord  de  la  cuiller  ;  de  plus,  en  donnant  plus  ou  moins 
d'étendue  au  mouvement  en  spirale,  on  peut  ou  laisser  la  branche  directement 
sur  le  côté  du  bassin,  ou  la  ramener  plus  ou  moins  en  avant  ;  mais,  quand  une 
branche  doit  rester  en  arrière,  on  peut  et  l'on  doit  suivre  le  conseil  de  Baude- 
locque et  diriger  la  cuiller  vers  le  point  qu'elle  doit  atteindre  en  dernier  lieu, 
car,  à  ce  niveau,  la  place  est  toujours  suffisante  pour  qu'on  puisse  passer.  11  est 
extrêmement  important  d'appliquer  la  face  externe  de  la  cuiller  bien  à  plat  sur  la 
main. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  devra  toujours  se  rappeler  que  l'accomplissement  du  pre- 
mier temps  est  un  double  cathétérisme,  et  qu'on  ne  saurait  opérer  avec  trop  de  pru- 
dence, de  lenteur  et  de  douceur,  et  que  jamais,  si  l'on  rencontre  un  obstacle,  on 
ne  doit  déployer  de  force  pour  le  franchir.  Presque  toujours  la  difficulté  qu'on 
éprouve  momentanément  tient  à  une  mauvaise  direction  de  la  cuiller.  Si  l'on 
abaisse  trop  vite  le  manche,  un  pli  du  cuir  chevelu  peut  vous  empêcher  de  pro- 
gresser; dans  ce  cas,  la  main  placée  dans  les  organes  génitaux  ne  sent  plus 
l'extrémité  de  la  cuiller  et  vous  indique  que  vous  devez  relever  l'instrument.  Si 
vous  n'abaissez  pas  assez,  l'extrémité  de  la  cuiller  s'imprime  sur  la  main,  et 
cette  sensation,  cette  pression  exagérée  vous  indique  qu'il  faut  abaisser  le  man- 
che. Après  avoir  ainsi  progressé,  il  arrive  un  instant  où  la  main  ne  sent  plus 
l'extrémité  de  la  cuiller,  mais  celte  dernière,  bien  loin  d'être  arrêtée,  chemine 
et  pénètre  avec  la  plus  grande  facilité  ;  à  ce  moment,  selon  l'expression  du  pro- 
fesseur Pajot,  l'instrument  est  pour  ainsi  dire  «  aspiré  par  l'utérus.  »  C'est  que 
la  cuiller  a  franchi  les  bosses  pariétales,  et  est  en  rapport  avec  la  région  cervi- 
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cale.  On  sent  qu'elle  est  libre ,  qu'elle  glisse  facilement  suivant  qu'on  la 
repousse  ou  qu'on  la  retire  un  peu.  On  doit  alors  s'arrêter  et  ne  pas  la  faire 
pénétrer  plus  profondément,  d'autant  plus  qu'elle  est  dans  l'utérus  et  qu'elle 
n'a  plus  de  guide,  les  doigts  ne  pouvant  l'accompagner. 

La  première  branche  étant  ainsi  placée,  on  la  confie  à  un  aide  qui  doit  se 
contenter  de  la  maintenir  et  ne  lui  imprimer  aucun  mouvement,  car  la  moindre 
pression  suffit  à  faire  agir  la  branche  à  la  façon  d'un  levier  en  refoulant  la  tète 
sur  le  côté  de  l'excavation  où  l'autre  branche  doit  pénétrer.  Puis  on  procède  à 
l'introduction  et  au  placement  de  la  seconde  branche,  de  la  même  manière  et 
avec  les  mêmes  soins  que  pour  la  première.  Mais  la  seconde  est  en  général  plus 
difficile  à  placer,  aussi  bien  dans  les  applications  directes  que  dans  les  applica- 
tions obliques.  Cela  tient  soit  simplement  à  la  présence  de  la  première  branche 
qui  rétrécit  le  canal  génital ,  soit  à  la  situation  tout  à  fait  antérieure  que  doit 
prendre  la  seconde  branche  dans  les  applications  obliques. 


Fig.  21.  —  Introduction  de  la  branche  droite. 


Lorsque,  par  hasard,  l'introduction  de  la  seconde  branche  est  reconnue  impos- 
sible, il  ne  faut  pas  hésiter  à  s'arrêter,  à  retirer  la  branche  primitivement  intro- 
duite en  lui  faisant  suivre,  en  sens  inverse,  la  courbe  qu'elle  avait  suivie  pendant 
son  introduction,  et  enfin  à  recommencer  par  celle  qui  n'avait  pu  être  intro- 
duite. 

Hatin  a  recommandé  un  précepte  particulier  d'après  lequel  les  deux  branches 
devraient  être  introduites  avec  la  même  main.  Dans  le  procédé  du  docteur  Hatin, 
la  main  gauche,  préférablement,  est  portée  profondément  dans  les  organes  géni- 
taux, et  l'on  fait  glisser  sur  elle  la  première  branche  du  forceps,  après  quoi  la 
même  main,  sans  désemparer,  contourne  la  tête  du  fœtus  et  va  se  placer  du 
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côté  opposé  pour  recevoir  et  guider  la  seconde  branche  de  l'instrument.  Ce  pro- 
cédé, qui  aurait  pour  principal  avantage  d'éviter  à  la  femme  la  douleur  qui 
résulte  de  l'introduction  successive  des  deux  mains,  n'est  guère  applicable  que 
lorsque  la  tête  est  au-dessus  du  détroit  supérieur  et,  en  réalité,  rend  la  manœu- 
vre plus  pénible  pour  la  femme  et  plus  difficile  pour  l'opérateur. 

Les  rétrécissements  du  bassin  et  les  procidences  du  cordon  ou  des  membres 
du  fœtus  créent,  pendant  l'introduction,  des  difficultés  quelquefois  très-grandes 
et  qui  seront  étudiées  en  détail  à  l'article  Dystocie. 


Fig.  22.  —  Forceps  ordinaire  applique  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

SP,  diamètre  sacro-pubien  minimum;  AB,  axe  du  détroit  supérieur;  AF,  direction  des  tractions;  ADM>, 
parallélogramme  des  forces  ;  A,  centre  supposé  de  la  tète;  P,  pubis;  R,  périnée;  S,  promontoire; 
H,  plan  horizontal  formé  parle  lit;  V,  plan  vertical  correspondant  au  l)ord  du  lit. 


Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  au  Manuel  opératoire  du  1"^''  temps,  nous 
ajouterons  que  l'introduction  des  cuillers  ne  doit  se  faire  que  dans  l'intervalle 
des  contractions.  Si  une  contraction  survient  pendant  qu'on  cherche  à  faire 
pénétrer  la  cuiller,  il  faut  s'arrêter  et  attendre  la  fin  de  la  contraction  pour  con- 
tinuer. 

2^  Temps.  Articulation  des  branches.  L'articulation  est  généralement  facile 
lorsque  l'application  des  deux  branches  a  été  régulière,  et  pour  articuler  il 
suffit  de  rapprocher  les  deux  branches  en  tenant  les  manches  à  pleine  main,  de 
telle  façon  que  les  surfaces  articulaires  se  correspondent  exactement  et  s'em- 
boîtent réciproquement. 

Cela  suffit  pour  les  forceps  allemands  et  anglais  ;  pour  le  forceps  français, 
après  avoir  placé  le  pivot  dans  la  mortaise  à  fraisure  il  faut  le  fixer  en  lui 
imprimant  quelques  tours  qui  le  font  descendre  dans  la  fraisure. 

Mais  il  arrive  souvent  qu'on  rencontre  dans  l'accomplissement  de  ce  temps 
quelques  difficultés  que  nous  allons  passer  en  revue  :  1°  La  branche  droite  peut 
se  trouver,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  placée  sous  la  branche  gauche.  Il  suffit 
dans  ce  cas  d'opérer  le  décroisement.  Pour  cela,  saisissant  les  deux  manches  à 
pleine  main,  on  les  écarte  lentement,  afin  de  ne  pas  distendre  ti'op  brusquement 
la  vulve  et  le  périnée,  et,  l'écartement  suffisant  ayant  été  obtenu,  on  ramène  la 
branche  droite  sur  la  branche  gauche  ou  réciproquement.  1°  Les  branches  sont 
introduites  à  une  inégale  profondeur,  et  le  pivot  ne  correspond  plus  à  la  mor- 
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taise  ;  cette  difficulté  n'est  pas  difficile  à  vaincre,  il  suffit  pour  réussir  de  retirer 
ou  d'enfcncer  l'une  des  branches  jusqu'au  moment  où  a  lieu  la  conjonction  des 
surfaces  articulaires;  règle  générale,  il  vaut  mieux  retirer  une  branche  que 
repousser  l'autre  que  rien  ne  guide  et  qui  pourrait  léser  les  organes  maternels, 
qui  ne  sont  plus  protégés.  5°  La  branche  gauche  est  sous  la  branche  droite,  la 
mortaise  se  trouve  à  la  même  hauteur  que  le  pivot,  mais  il  n'y  a  pas  parallé- 
lisme entre  les  deux  branches,  qui  ne  sont  pas  dans  le  même  plan,  l'une  se  ren- 
verse en  avant,  l'autre  en  arrière,  ou  bien  encore,  l'une  étant  régulièrement 
placée,  l'autre  occupe  une  situation  irrégulière.  Ici  la  difficulté  à  vaincre  est  plus 
considérable  et  quelquefois  même  elle  est  insurmontable.  Prenant  les  deux  man- 
ches dans  chaque  main,  on  imprime  doucement  à  chaque  branche  un  mouvement 
de  rotation  en  sens  inverse,  afin  de  les  ramener  dans  le  même  plan.  Presque  tou- 
jours cette  situation  anormale  des  branches  est  le  résultat  d'une  application  mal 
faite,  qui  n'a  abouti  qu'à  une  saisie  irrégulière  de  la  tète.  Assez  souvent  la 
petite  manœuvre  que  nous  conseillons,  et  qui  doit  toujours  s'exécuter  sans  vio- 
lence, suffit  pour  que  l'articulation  puisse  se  faire;  d'autres  fois  ce  n'est  qu'après 
quelques  tâtonnements  qu'on  arrive  à  réussir;  enfin,  dans  d'autres  cas  plus 
rares,  on  ne  peut  vaincre  la  difficulté  et  rétablir  le  parallélisme  des  branches  ; 
il  faut,  sans  insister  davantage,  retirer  la  branche  mal  placée  ou  même  toutes 
les  deux  et  tenter  à  nouveau  une  application  plus  régulière.  Quand  l'instru- 
ment est  articulé,  il  faut  avant  de  commencer  le  troisième  temps,  c'est-à-dire 
l'extraction,  s'assurer  si  la  tête  est  (a)  saisie,  (b)  bien  saisie  (c),  seule  saisie. 

a.  Lorsque  la  tête  se  trouve  dans  la  concavité  des  cuillers,  lorsque,  selon 
l'expression  des  accoucheurs,  le  forceps  est  chargé^  en  cherchant  à  rapprocher 
les  manches  on  éprouve  de  la  résistance,  en  exerçant  quelques  tractions  dites 
tractions  d'essai  on  sent  que  la  prise  est  solide,  tandis  que,  quand  l'instrument 
est  articulé  à  vide,  les  manches  se  touchent  à  leur  extrémité  et  le  forceps  glisse 
au  moindre  effort. 

Du  reste,  le  doigt  introduit  dans  les  organes  génitaux  renseignera  sur  la  posi- 
tion des  cuillers  par  rapport  à  la  tête. 

b.  Quand  la  tête  est  bien  saisie,  généralement  l'articulation  a  été  facile, 
l'écartement  des  manchei;  est  peu  considérable,  tandis  que  la  divergence  des 
manches  est  très-accusée  quand  la  tête  est  saisie  d'une  façon  irrégulière,  par 
exemple,  quand  on  l'a  saisie  du  front  à  l'occiput.  Mais  on  comprend  qu'il  faut 
pour  cela  connaître  son  forceps  ;  plus  un  forceps  est  long,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  moins  l'écartement  des  manches  sera  considérable  ;  enfin  ce  rensei- 
gnement sera  toujours  plus  ou  moins  vague ,  car  une  tête  très-volumineuse, 
quoique  régulièrement  saisie,produiraunécurtement  considérable  des  manches. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  fait  le  diagnostic  exact  de  la  position  et  de  sa  variété  et 
examiné  le  rapport  des  cuillers  avec  la  tête  qu'on  pourra  savoir  d'une  façon 
exacte  si  la  saisie  est  régulière  ou  non. 

c.  Pour  se  renseigner  afin  de  savoir  si  entre  les  cuillers  et  la  tète  ne  se 
trouvent  interposés  ni  un  repli  du  conduit  vulvo-utérin,  ni  le  cordon  ombilical, 
ni  une  portion  quelconque  d'un  membre  du  fœtus  faisant  procidence,  il  n'y  a 
qu'un  seul  moyen,  c'est  d'introduire  un  ou  deux  doigts  au  niveau  des  cuillers 
aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière. 

Quelques  auteurs  donnent  le  conseil  de  tirer  sur  le  forceps  et  de  constater 
alors  si  la  femme  accuse  oui  ou  non  de  la  douleur;  dans  le  premier  cas,  on 
doit,  la  femme  se  plaignant,  criant,  retirer  l'instrument,  car  les  cuillers  ont 
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saisi  autre  chose  que  la  tête  fœtale,  probablement  le  bord  de  l'orifice  est  pincé 
ou  bien  un  repli  du  vagin;  si,  au  contraire,  la  femme  ne  crie  pas,  on  peut  con- 
tinuer sans  crainte  l'extraction.  En  agissant  ainsi,  on  s'exposerait  souvent  à 
désarticuler,  retirer  et  réintroduire  l'instrument  un  bien  grand  nombre  de  fois, 
car  beaucoup  de  femmes  crient  dès  qu'on  commence  les  tractions,  alors  que  l'ap- 
plication est  parfaitement  régulière  et  que  les  cuillers  n'embrassent  absolument 
que  la  têle. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  c'est  la  main  qui  guide  l'instrument  et  protège 
les  organes  génitaux,  qui  empêchera  de  saisir  autre  chose  que  la  tête;  c'est  après 
l'application  des  cuillers  que  la  main,  qui  est  introduite  plus  ou  moins  profondé- 
ment, indiquera  si  la  tête  est  prise,  bien  prise  et  seule  prise. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'à  présent  concernant  le  premier  et  le 
deuxième  temps  du  manuel  opératoire  dans  l'application  de  forceps  concerne 
aussi  bien  le  forceps  ordinaire  que  le  forceps  Tarnier  ;  mais,  si  l'on  emploie  ce 
dernier,  il  faut  avant  de  commencer  le  troisième  temps  faire  exécuter  deux  petites 
manœuvres  qui,  quoique  paraissant  compliquées,  sont  extrêmement  simples 
dans  la  pratique. 

1°  Il  faut  maintenir  les  cuillers  appliquées  sur  la  tête,  puisque  l'on  ne  (ire 
pas  avec  les  branches  de  préhension,  et  que  ce  forceps  à  branches  croisées  agit 
comme  un  forceps  à  branches  parallèles.  Il  suffit,  pour  maintenir  les  cuillers 
exactement  appliquées  sur  la  tête,  de  serrer  la  vis  qui  se  trouve  à  l'extrémité 
des  manches.  Cette  pression  est  variable  au  gré  de  l'opérateur,  presque 
nulle  dans  une  application  de  forceps  faite  dans  un  hassin  normal,  elle  peut 
être  poussée  aussi  loin  que  possible  dans  une  application  faite  dans  un  bassin 
rétréci. 

2"  Bien  qu'on  puisse  terminer  l'opération  en  se  servant  du  forceps  Tarnier 
comme  d'un  forceps  ordinaire,  en  bénéficiant  seulement  de  la  courbure  péri- 
néale  qui  transforme  l'instrument  en  tracteur  droit,  il  est  bien  préférable,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit  (z^oî/.page  559),  d'exécuter  le  troisième  temps  en  se  servant 
des  tiges  de  traction.  Pour  cela,  il  suffit  d'articuler  le  manche  transversal  avec  la 
portion  antérieure  des  tiges  de  traction,  accolée  aux  cuillers  qui  ont  été  intro- 
duites avec  elles  {voy.  page  539). 

3^  Temps.  Extraction.  Le  précepte  que  doit  avoir  présent  à  l'esprit  et  qui 
doit  diriger  tout  opérateur  pendant  l'exécution  du  5^  temps  est  le  suivant  : 
Faire  exécuter  artificiellement  à  la  tête,  à  t'aide  du  forceps,  les  mouvements 
quelle  exécuterait  spontanément  dans  un  accouchement  naturel.  Imiter  la 
nature  en  la  remplaçant,  tel  est  le  but  qu'on  doit  s'efforcer  d'atteindre  en 
appliquant  le  forceps.  Ce  que  fait  la  nature,  nous  le  savons,  et  les  mouvements 
exécutés  par  la  tète  pour  traverser  la  filière  pelvienne  sont  à  l'heure  actuelle 
bien  connus  (voy.  Phénomènes  mécaniques  de  V accouchement,  article  Accou- 
chemem).  Seulement,  la  nature  dans  certains  cas  ne  procède  pas  toujours,  au 
moins  pour  certains  mouvements,  d'une  façon  uniforme,  et  par  cela  même  les 
accoucheurs  ont  dû  rechercher  quelle  était  la  meilleure  manière  à  suivre.  Ainsi, 
lorsque  le  fœtus  se  présente  par  le  sommet  en  variété  postérieure  gauche  ou 
droite,  bien  que  le  plus  souvent,  ainsi  que  Nsegele  le  premier  l'a  démontré, 
l'occiput  tourne  et  vienne  se  dégager  en  avant  au-dessous  de  la  symphyse,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  certains  cas,  l'occiput  reste  en  arrière  et  se  dé- 
gage au  niveau  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve. 

Que  doit  faire  l'accoucheur  quand  il  s'agit  d'extraire  une  tête  en  occipito-pos- 
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térieure  ?  Doit-il  ramener  l'occiput  en  avant,  comme  le  premier  l'a  conseillé  et 
pratiqué  Smcllie,  ou  le  dégager  en  arrière  ?  Aujourd'hui  la  question  est  jugée  et 
défuiitivement  résolue  :  chaque  fois  que  l'occiput  est  en  arrière,  on  doit  essayer 
de  le  ramener  en  avant. 

En  effet,  lorsque  la  rotation  ne  se  fait  pas,  et  que  la  tète  se  dégage  en  occi- 
pito-sacrée  (on  devrait  dire  en  occipito-périnéale,  car  souvent  depuis  longtemps 
l'occiput  a  abandonné  le  sacrum),  bien  que  l'accouchement  spontané  soit  pos- 
sible, on  sait  combien  le  travail  est  rendu  plus  long  et  plus  pénible.  On  sait 
également  combien  il  est  plus  dangereux  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  :  dan- 
gereux pour  la  mère  par  suite  des  déchirures  étendues  presque  constantes  du 
périnée;  dangereux  pour  l'enfant  à  cause  de  la  lenteur  de  l'expulsion.  Or,  si  l'opé- 
rateur armé  du  forceps  est  appelé  à  remplacer  la  contraction  utérine,  ne  rencon- 
trera-t-il  pas  les  obstacles  contre  lesquels  aura  lutté  en  vain  cette  dernière  ?  Est- 
ce  que  la  tète  n'aura  pas  quand  même  un  trajet  bien  plus  long  à  parcourir  et  dans 
des  conditions  extrêmement  difficiles?  Assurément  si.  Et  plus  encore  que  l'ex- 
pulsion spontanée,  l'extraction  produira  des  lésions  du  périnée. 

Mais,  a-t-on  dit,  en  ramenant  l'occiput  d'arrière  en  avant,  on  fait  exécuter  à 
la  tête  un  mouvement  de  rotation  très-étendu,  et,  si  le  resserrement  de  l'utérus 
sur  le  fœtus  immobilise  les  épaules,  le  mouvement  de  torsion  ne  se  commu- 
niquant pas  au  tronc  reste  localisé  à  la  région  cervicale  et  peut  produire  à  ce 
niveau  des  lésions  mortelles?  Ces  reproches,  ainsi  que  Ta  démontré  Tar- 
nier,  sont  plus  théoriques  que  vrais.  «  D'abord,  dit  cet  auteur,  il  n'est  pas 
démontré  qu'en  imprimant  à  la  tète  du  fœtus  plus  d'un  quart  de  cercle  de 
rotation  on  produise  des  lésions  graves  sur  le  rachis  ;  il  résulte  en  effet  de 
quelques  expériences  que  nous  avons  faites  en  petit  nombre  encore,  il  est  vrai, 
que,  lorsqu'on  ramène  le  menton  au  niveau  du  dos,  ce  mouvement  ne  se  passe 
pas  seulement  dans  l'articulation  atloido-axoïdienne,  mais  dans  toute  la  lon- 
gueur de  la  région  cervicale  qui  se  contourne  en  spirale  ;  cette  expérience  laite, 
nous  n'avons  trouvé  aucune  lésion  appréciable  dans  le  rachis  ou  dans  la  moelle 
épinière.  En  second  lieu,  ne  voit-on  pas  chaque  jour,  dans  l'accouchement 
naturel,  la  rotation  de  la  tète  entraîner  avec  elle  la  rotation  du  tronc,  qui  tourne 
dans  la  cavité  utérine  pendant  que  la  tête  toui-ne  dans  l'excavation  ?  A  moins  de 
rétraction  exagérée  de  l'utérus,  on  doit  en  conclure  que  le  mouvement  de  rota- 
tion qu'on  imprime  à  la  tète  avec  le  forceps  se  communique  au  tronc.  Quelle  que 
soit  d'ailleurs  la  valeur  de  toutes  ces  interprétations,  les  faits  cliniques  sont  venus 
démontrer  que  dans  une  position  occipito-iliaque  postérieure  droite  on  peut 
ramener  l'occiput  en  avant  et  extraire  un  enfant  vivant;  Cazeaux,  qui  se  déclare 
l'adversaire  de  cette  pratique,  raconte  lui-même  un  succès  de  ce  genre.  »  Depuis 
l'époque  où  Tarnier  écrivait  ces  lignes,  il  institua  d'autres  expériences,  dans 
lesquelles  il  substitua  à  la  moelle  épinière  une  colonne  liquide  qui  pouvait 
refluer  dans  un  tube  de  verre  placé  à  l'extérieur.  Toute  compression  du  canal 
racbidien  faisait  monter  le  liquide  dans  le  tube  :  or,  en  faisant  exécuter  à  la  tête 
une  demi-rotation,  le  liquide  restait  immobile.  Enfin,  dans  son  remarquable 
travail  sur  l'anatomie  topographique  du  fœtus,  le  docteur  Ribemont  confirme 
les  expériences  si  ingénieuses  et  déjà  si  probantes  de  M.  Tarnier.  Après  avoir 
fait  congeler  des  fœtus  dans  ime  attitude  telle  que  le  menton  répondît  au  dos 
et  l'occiput  au  sternum,  le  docteur  Ribemont  pratiqua  des  coupes  horizontales 
aux  différentes  hauteurs  de  la  colonne  vertébrale,  et  des  coupes  verticales  en 
suivant  la  ligne  médiane  antéro-poslérieure.  Et  l'étude  de  ces  différentes  coupes 
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démontre  les  particularités  suivantes  :  1°  ainsi  que  l'avait  déjà  vu  M.  Tarnier,  la 
torsion  du  cou  se  répartit  sur  toute  l'étendue  de  la  colonne  cervicale  et  les  six  à 
sept  premières  vertèbres  dorsales;  2°  loin  de  se  passer  exclusivement  ou  prin- 
cipalement au  niveau  de  l'articulation  atloïdo-axoïdienne,  la  torsion  n'est  pas 
plus  accusée  pour  les  premières  vertèbres  cervicales  que  pour  les  dernières  ; 
5°  en  aucun  point  il  n'y  a  de  déformation  ni  d'aplatissement  du  canal  raclii- 
dien;  4°  la  moelle  occupe  le  centre  de  ce  canal  :  elle  n'est  donc  exposée  à 
aucune  compression,  mais  elle  subit  une  torsion  sur  son  axe,  parallèle  à  celle 
que  subissent  les  vertèbres. 

Le  mécanisme  de  cette  torsion  est  facile  à  comprendre,  dit  le  docteur  Ribe- 
mont  :  les  nerfs  racliidiens  sont  par  le  fait  de  leur  passage  à  travers  les  trous  de 
conjugaison  rendus  solidaires  des  déplacements  des  vertèbres,  et  entraînent  à 
leur  tour  la  moelle  épinière  dans  ce  mouvement  de  torsion. 

A  toutes  ces  preuves  expérimentales  relatives  à  l'innocuité  de  la  rotation  de  la 
tête  à  l'aide  du  forceps  viennent  se  joindre  les  faits  cliniques,  aujourd'hui  innom- 
brables, où  l'on  a  pu  extraire  des  enfants  vivants,  et  qui  démontrent  combien  est 
erronée  l'assertion  du  docteur  Villeneuve  (de  Marseille),  à  savoir  que  :  dans  les 
cas  rares  où  la  rotation  faite  au  moyen  du  forceps  dans  l'étendue  de  la  moitié  de 
la  circonférence  du  bassin  est  possible,  elle  est  constamment  funeste  au  fœtus. 

En  résumé,  oubliant  l'exception,  l'opérateur  doit  essayer,  dans  tous  les  cas 
d'occipito-postérieure,  de  ramener  l'occiput  en  avant,  et  ce  n'est  que  devant 
l'impossibilité  d'exécuter  cette  manœuvre  qu'il  devra  se  résigner  à  dégager  l'oc- 
ciput en  arrière. 

Ces  préceptes  étant  ainsi  établis  au  point  de  vue  théorique,  examinons  main- 
tenant comment  on  peut  et  on  doit  les  exécuter  au  point  de  vue  pratique. 

Avant  de  commencer  les  tractions,  on  doit  toujours  placer  les  mains  sur 
l'instrument  de  telle  façon  qu'une  prise  solide  soit  assurée. 

Avec  le  forceps  ordinaire,  la  main  gauche  doit  être  placée  sur  la  portion  de 
l'instrument  qui  émerge  de  la  vulve,  l'autre  à  l'extrémité  des  manches.  Avec  le 
forceps  de  Tarnier  il  suffit  de  saisir  le  manche  transversal  soit  avec  une  seule 
main,  soit  avec  les  deux,  suivant  la  force  qu'on  a  à  déployer. 

Les  mains  étant  placées,  l'opérateur  doit  prendre  un  point  d'appui  solide, 
afin  de  ne  pas  être  exposé  à  glisser  et  à  tomber  pendant  l'extraction.  Pour  cela, 
lorsqu'il  n'est  pas  nécessaire  d'exercer  de  fortes  tractions,  les  pieds  solidement 
appliqués  sur  le  sol  et  placés  l'un  en  avant  et  l'autre  en  arrière  fournissent  un 
point  d'appui  assez  solide,  pourvu  que  le  sol  ne  soit  pas  glissant.  Mais,  quand  il 
devient  nécessaire  de  déployer  une  certaine  force  et  surtout  pendant  assez  long 
temps,  il  est  bon  de  prendre  un  point  d'appui  à  l'aide  d'un  genou,  tout  eu 
conservant  une  attitude  qui  ne  force  pas  à  perdre  l'équilibre,  si  l'instrument 
vient  à  glisser.  La  force  à  déployer  pour  extraire  la  tète  à  l'aide  du  forceps  est 
extrêmement  variable.  Le  précepte  non  vi,sedarte,  est  certainement  à  suivre  ici, 
mais  il  faut  reconnaître  que  le  plus  souvent  il  est  indispensable  d'exercer  des 
tractions  assez  fortes  et  surtout  soutenues,  non-seulement  quand  on  lutte  contre 
un  rétrécissement  du  bassin,  mais  aussi  quand  les  parties  molles  offrent 
seules  de  la  résistance.  11  ne  faut  pas  oublier  que  le  canal  génital  formé  exclu- 
sivement de  parties  molles  et  qui  fait  suite  au  canal  osseux  doit  être  développé 
et  creusé  par  l'accoucheur  entraînant  la  tète.  Et  chez  les  primipares  surtout, 
pour  vaincre  lentement  la  résistance  du  périnée,  il  faut  déployer  une  force  con- 
tinue, qui  nécessite  de  la  part  de  l'accouclieur  une  vigueur  assez  accusée.  La 
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résistance  offerte  par  le  canal  osseux  pins  ou  moins  rétréci  est  bien  autrement 
considérable.  C'est  dans  ces  circonstances  que  l'accoucheur  est  quelquefois 
obliiïc  d'exercer  une  traction  faisant  monter  l'aiçtuille  du  dynamomètre  de  40 
à  60  kilogrammes,  et  cela,  dit  Tarnier,  sans  danger  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Mais  il  est  bien  entendu  que  ces  tractions  doivent  toujours  être  lentes  et 
progressives,  que  l'accoucheur  ne  doit  jamais  tirer  que  des  bras  et  nullement 
par  un  effort  de  reins.  C'est  justement  là  ce  qui  cause  une  si  grande  fatigue 
après  une  application  du  forceps,  car  l'accoucheur  doit  tirer  tout  en  retenant, 
il  doit  être  maître  de  son  instrument,  afin  que,  si  les  cuillers  glissent,  elles  ne 
viennent  point  contondre  et  déchirer  les  parties  molles.  Jamais  donc  non  plus 
l'accoucheur  ne  devra,  se  suspendant  aux  manches  de  l'instrument,  prendre 
avec  le  pied  un  point  d'appui  sur  le  lit  et  se  l'enverser  en  arrière  en  tirant  de 
toutes  ses  forces.  On  ne  saurait  assez  s'élever  contre  la  manière  de  faire  de  cer- 
tains accoucheurs  qui  font  s'atteler  au  forceps  deux  ou  trois  personnes.  Assu- 
rément il  est  toujours  possible  de  faire  passer  une  tète  à  travers  un  bassin  rétréci 
en  opérant  de  cette  façon,  mais  quel  est  l'état  de  la  tête  du  fœtus  et  celui  des 
organes  maternels  après  une  semblable  opération?  La  tête  est  plus  ou  moins 
broyée,  et  quant  aux  organes  maternels,  les  parties  molles  sont  en  lambeaux  et  il 
n'est  pas  jusqu'au  bassin  dont  les  articulations  puissent  être  rompues.  Nous  avons 
vu  la  rupture  des  trois  symphyses  se  produire  sous  l'influence  de  tractions  faites  à 
deux.  L'accoucheur  opérant  seul  sait  la  force  qu'il  peut  déployer  et  la  mesure, 
mais  en  se  faisant  aider  peut-il  connaître  celle  que  déploie  son  aide?  C'est  le 
moyen  le  plus  brutal  et  le  plus  dangereux  auquel  on  puisse  avoir  recours,  car 
la  plus  imperfectionnée  des  machines  possède  au  moins  un  dynamomètre  ! 

Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  la  force  à  employer  dans  les  applications 
de  forceps  faites  dans  des  bassins  rétrécis,  cette  question  étant  étudiée  à  l'article 
Dystocie.  On  sait  que  c'est  dans  ces  cas  surtout  que  la  méthode  recommandée 
par  Dubois,  et  qui  consiste  dans  des  applications  répétées  à  quelques  heures 
d'intervalle,  donne  d'excellents  résultats. 

Doit-on  entraîner  la  tête  d'une  façon  intermittente?  11  faut,  dit-on,  imiter  la 
nature  et  ne  tirer  que  par  intervalles.  On  se  trouve  très-bien  de  tirer  pendant  les 
contractions,  quand  ces  dernières  existent;  mais,  si  l'on  était  condamné  à  ne  tirer 
qu'au  moment  de  la  contraction,  il  est  des  extractions  qui  dureraient  plusieurs 
heures. 

D'autre  part,  si  la  contraction  utérine  est  intermittente,  est-ce  bien  pour  que 
la  compression  de  la  tête  ne  soit  pas  constante?  Nous  ne  le  croyons  pas.  D'autant 
plus  que  la  tète  est  quelquefois  si  comprimée  de  par  le  seul  fait  de  la  contraction 
utérine,  que  le  sphacèle  du  cuir  chevelu  s'observe.  Aussi  est-ce  bien  plus  la 
lenteur  de  la  traction  que  son  intermittence  que  nous  croyons  utile. 

Tandis  que  quelques  accoucheurs  l'ecommandent  de  combiner  les  tractions 
avec  les  mouvements  de  latéralité,  en  portant  alternativement  les  manches  du 
forceps  vers  la  cuisse  droite  et  vers  la  cuisse  gauche,  d'autres  s'élèvent  avec  force 
contre  cette  manière  de  faire.  Ainsi  Pajot,  Tarnier,  Delore,  conseillent  ces 
mouvements  de  latéralité.  «  Ces  oscillations,  dit  Tarnier,  sont  certainement  utiles, 
elles  font  avancer  la  tête  plus  aisément  que  des  tractions  directes  ;  mais,  si  l'on 
juge  à  propos  d'y  avoir  recours,  elles  doivent  être  peu  étendues,  faites  avec  une 
très-grande  lenteur,  pour  éviter  la  pression  douloureuse  et  les  contusions  aux- 
quelles elles  exposent  sans  cela.  »  Litzmann,  Matthews  Duncan,  Chassagny  et 
bien  d'autres,  pi'oscrivent  au  contraire  «  ce  mouvement  de  pendule  »,  comme 
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l'appelle  Matthews  Duncan;  en  employant  le  forceps  de  Tarnier,  ces  mouvements 
deviennent  complètement  inutiles. 

Quant  à  la  direction  des  tractions,  nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  qu'on  doit 
entraîner  la  tête  dans  l'axe  du  canal  pelvien.  Nous  nous  expliquons  à  ce  sujet 
dans  le  chapitre  du  mode  d'action  du  forceps  {voy.  plus  bas)  et  nous  y  reve- 
nons du  reste  à  propos  des  règles  particulières.  On  verra  comment  on  doit 
exercer  les  tractions  suivant  qu'on  se  sert  du  forceps  ordinaire  ou  du  forceps  de 
Tarnier,  et  les  résultats  si  différents  qu'on  obtient  en  se  servant  de  l'un  et  de 
l'autre  de  ces  instruments. 

Quant  aux  autres  mouvements  qu'on  doit  faire  exécuter  à  la  tête,  c'est  la 
connaissance  exacte  du  lieu  où  se  passent  ces  mouvements  dans  l'accouchement 
spontané  qui  seule  peut  guider,  il  en  résulte  que  tout  accoucheur  qui  n'aura 
pas  fait  du  mécanisme  de  l'accouchement  une  étude  spéciale  ne  pourra  jamais 
à  l'aide  du  forceps  intervenir  d'une  façon  rationnelle  et  utile,  mais  au  contraire 
fera  courir  à  la  mère  et  ;i  l'enfant  les  plus  grands  dangers. 

Du  MODE  d'action  DU  FORCEPS.  Lorsqu'ou  pratique  une  application  de  for- 
ceps, peut-on  entraîner  la  tête  suivant  l'axe  du  bassin?  L'entraîne-t-on  simplement 
sans  la  comprimer  ni  la  réduire?  ou  l'entraîne-t-on  en  la  comprimant  et  en 
réduisant  quelques-uns  de  ses  diamètres?  Le  forceps  étant  simplement  introduit, 
peut-il  faire  naître  des  contractions  utérines  quand  elles  ont  disparu  ou  les 
rendre  plus  intenses  et  plus  efficaces  quand  elles  existent  encore,  peut-il  agir,  en 
un  mot,  comme  un  agent  ocytocique?  Telles  sont  les  questions  si  importantes, 
au  moins  les  deux  premières,  que  nous  allons  exposer  avec  détails,  étudier  avec 
soin,  et  résoudre  autant  dn  moins  que  nous  le  permettent  les  données  actuelles 
de  la  science.  Pour  cela  nous  considérerons  successivement  le  forceps  comme  : 
agent  de  traction,  agoit  de  compression^  agent  ocytocique. 

A.  Du  FORCEPS  CONSIDÉRÉ  COMME  AGENT  DE  TRACTION.  11  cst  nécessaire  d'étu- 
dier  au  point  de  vue  de  la  traction  :  ]«  le  forceps  droit  ;  2°  le  forceps  de  Levret, 
qui,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  agit  comme  tous  les  forceps  connus  ayant  les 
branches  croisées,  et  dont  les  cuillers  possèdent  les  deux  courbures  (céphalique 
et  pelvienne)  ;  5"  le  forceps  de  Tarnier. 

Avec  le  forceps  droit,  exactement  et  régulièrement  appliqué  sur  la  tète 
fœtale,  faisant  système  avec  cette  dernière,  les  tractions,  pour  être  complètement 
utiles  et  non  nuisibles,  doivent  être  faites  suivant  l'axe  du  canal  génital;  en  un 
mot,  si  l'on  veut  faire  parcourir  à  la  tête,  en  la  tirant,  le  chemin  qu'elle  parcourt 
étant  poussée  par  la  contraction  utérine,  le  canal  étant  courbe  au  moins  dans 
sa  portion  inférieure,  on  doit  changer  la  direction  des  tractions  au  fur  et  à 
mesure  que  la  tête  progresse.  Avec  le  forceps  droit,  il  faut  donc,  se  basant  sur 
la  connaissance  de  celte  ligne  courbe  qui  représente  les  axes  des  différents 
segments  du  canal  génital,  donner  aux  manches  de  l'instrument  telle  ou  telle 
direction,  les  abaisser  ou  les  élever,  suivant  qu'on  pensera  que  la  tête,  occupant 
tel  segment,  doit  progresser  ou  de  haut  en  bas,  ou  horizontalement,  ou  de  bas 
en  haut. 

Peut-on  dans  la  pratique  se  conformer,  d'une  façon  précise,  mathématique, 
à  cette  manière  de  faire?  Malheureusement  non.  La  direction  de  l'axe  varie  avec 
chaque  bassin,  alors  même  que  ce  dernier  est  considéré  comme  normal  ;  à  plus 
forte  raison  la  direction  varie-t-elle  quand  le  bassin  est  vicié  dans  sa  forme.  Et 
comment  connaître  à  l'avance  la  direction  de  l'axe  de  chaque  bassin?  cela  est 
impossible.  Aussi  est-on  obligé  de  se  rappeler  l'axe  du  bassin  idéal  décrit  dans 
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les  livres  classiques,  et  l'on  tire  ensuite  toujours  d'une  façon  plus  ou  moins 
arbitraire,  en  obéissant  bien  plus  aux  résistances  éprouvées  ou  vaincues,  à  l'im- 
pulsion perçue  par  la  main  qui  opère,  pour  redresser  ou  abaisser  l'instrument, 
qu'au  souvenir  classique. 

Aussi  devons-nous  reconnaître  qu'avec  le  forceps  droit,  quelles  que  soient  nos 
connaissances  anatomiques,  quelque  grande  que  soit  notre  habileté  opératoire, 
jamais  nous  ne  pourrons  entraîner  la  tète,  en  lui  faisant  parcourir  la  route 
qu'elle  suit  quand  elle  sort  spontanément.  On  s'en  rapprochera  plus  ou  moins, 
mais  toujours,  quoi  que  nous  fassions,  nos  tractions  s'éloigneront  peu  ou  beau- 
coup de  l'axe,  et  par  cela  même  se  décomposeront  en  efforts  extractifs  ou  utiles 
et  en  efforts  compressifs  ou  nuisibles,  parce  que  nous  ne  pourrons  jamais  tracer, 
à  l'aide  des  manches  du  forceps,  la  courbe  idéale. 

On  ne  peut  donc  obtenir  qu'un  à  peu  près.  Eh  bien!  peut-on  se  servir  du 
forceps  droit  quand  la  tète  est  encore  élevée?  Non,  puisque  l'instrument  étant 
droit  ne  peut  pénétrer  profondément  dans  un  canal  courbe.  En  résumé,  le 
forceps  droit,  dont  l'action  est  limitée  aux  situations  inférieures  de  la  tète, 
quoique  bien  manié,  ne  peut  entraîner  la  tctc  qu'à  peu  près  dans  l'axe  du 
bassin. 

Avec  le  forceps  de  Levret,  l'on  peut  aller  saisir  la  tête  au  niveau,  et  même 
au-dessus  du  détroit  supérieur  :  mais  comment  doit-on  diriger  les  tractions 
pour  l'entraîner  suivant  la  ligne  axile  du  bassin?  Est-ce  en  tirant  sur  l'in- 
strument? 

Pendant  longtemps  et,  nous  pouvons  le  dire,  jusque  dans  ces  dernières  années, 
une  équivoque  a  régné  sur  cette  question,  et  l'on  disait,  et  on  lisait  dans  les 
traités  classiques  :  quand  la  tète  est  au  détroit  supérieur,  il  faut  tirer  en  bas; 
quand  elle  est  au  détroit  inférieur,  il  faut  tirer  horizontalement  ;  quand  elle  est 
à  la  vulve,  il  faut  tirer  en  haut. 

De  sorte  que,  quand  l'instrument  était  introduit  et  articulé,  on  saisissait  de 
la  main  gauche  l'instrument  au  niveau  de  l'articulation,  de  la  main  droite 
l'extrémité  des  manches,  et,  si  la  tète  était  élevée,  on  abaissait  les  manches  en 
déprimant  fortement  le  périnée  et  l'on  tirait  en  bas  ;  la  tête  progressant,  on  tirait 
horizontalement,  etc.  Que  peut-on  obtenir  en  opérant  ainsi?  non  plus  un  à  peu 
près,  mais,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  un  effort  se  décomposant 
en  force  compressive,  c'est-à-dire  nuisible,  s'exerçant  perpendiculairement  sur  la 
face  postérieure  du  pubis,  en  force  extractive,  c'est-à-dire  utile,  directement 
opposée  à  la  résistance  :  la  première  presque  égale  à  la  dernière. 

Ce  résultat  entrevu  déjà  depuis  longtemps  par  quelques  accoucheurs,  comme 
nous  allons  le  voir,  bien  démontré  déjà  par  Hubert  de  Louvain,  a  été  mis  surtout 
en  évidence  par  M.  Tarnier,  qui  l'a  exposé  d'une  façon  si  claire  et  si  saisissante, 
que  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  lui  emprunter  cette  démonstration. 

«  La  figure  22  représente  une  coupe  du  bassin  et  du  périnée  dessinés  d'après 
la  planche  XVIll  de  V Atlas  d analomie  chirurgicale  homolographiqiie  de  Lecren- 
dre;  seulement  toutes  les  parties  molles  comprises  entre  le  bord  postérieur  du 
sphincter  anal  et  le  pubis  ont  été  supprimées,  et  les  branches  du  forceps  passent 
un  peu  en  arrière  du  point  qui,  sur  la  planche  de  Legendre,  est  occupé  par 
l'anus  :  on  ne  pourrait  donc  guère,  dans  une  application  de  forceps  pratiquée,  au 
détroit  supérieur  et  sur  la  femme  vivante,  môme  en  déprimant  fortement  le 
périnée,  porter  les  branches  du  forceps  plus  en  arrière  que  je  ne  l'ai  indiqué 
dans  la  figure  22.  La  ligne  SP,  étendue  du  promontoire  au  pubis  qu'elle  ren- 
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contre  à  quelques  millimètres  en  dessous  de  l'extrémité  supérieure  de  la  sym- 
physe pubienne,  représente  le  diamètre  antéro-postérieur  minimum  du  détroit 
supérieur.  C'est  ce  diamètre  bien  décrit  par  Pinard  qui,  le  plus  souvent,  arrête 
la  tète  du  fœtus  lorsque  le  bassin  est  vicié,  et  j'ai  supposé  (ligure  22)  \e 
forceps  appliqué  sur  elle,  au-dessus  du  détroit  supérieur,  mais,  pour  ne  pas 
compliquer  l'épure,  je  n'ai  pas  figuré  cette  tête  dont  le  centre  correspondrait  à 
peu  près  au  point  A. 

«  La  ligne  AB  représente  l'axe  du  détroit  supérieur  ou  de  l'ouverture  que  la 
tête  doit  franchir,  et  par  conséquent  la  direction  qu'il  faudrait  donner  aux 
tractions  pour  qu'elles  fussent  irréprochables.  Au  contraire,  les  tractions  faites 
par  l'opérateur,  lorsqu'il  tire  sur  les  manches  du  forceps  oi'dinaire,  se  conver- 
tissent en  une  force  qui  est  représentée  par  la  ligne  A  F,  et  ces  tractions  ne 
peuvent  pas  être  portées  plus  en  arrière,  à  cause  de  la  résistance  du  périnée  R. 
En  supposant  que  les  tractions  soient  de  20  kilogrammes,  le  travail  effectué 
pour  abaisser  la  tête  sera  de  17  kilogr.  seulement,  tandis  que  le  pubis  supportera 
une  pression  nuisible  de  10  kilogr.  En  effet,  en  représentant  la  traction  de 
20  kilogr.  par  la  distance  A  M,  si  je  construis  sur  cette  ligne  AM  le  parallélo- 
gramme des  forces  ADMN,  je  trouve  que  la  traction  AM  se  décompose  en  deux 
forces  :  l'une  AD  qui  abaisse  la  tête  dans  la  direction  de  l'axe  du  détroit  supé- 
rieur; l'autre  AN  représentant  une  pression  nuisible  qui  vient  se  perdre  contre 
le  pubis. 

«  Or  les  lignes  AM,  AD,  AN,  offrent  entre  elles  des  différences  respectives  de 
longueur  qui  sont  exprimées  par  les  nombres  20,  17,  10,  en  chiffres  ronds;  on 
peut  s'en  assurer  en  mesurant  ces  lignes,  surtout  sur  une  figure  de  grandeur 
naturelle,  ainsi  que  je  l'ai  fait.  Donc,  en  tirant  sur  les  manches  du  forceps  avec  une 
force  de  20  kilogr.  représentée  par  la  ligne  AM,  on  obtient  le  résultat  suivant  :  on 
entraîne  la  tète  dans  la  direction  AD  avec  une  force  de  17  kilogr.,  tandis  qu'on 
fait  subir  au  pubis  une  pression  AN  de  10  kilogr.  Il  est  bien  entendu  que  dans 
ce  calcul  j'ai  uniquement  tenu  compte  des  pressions  qui  naissent  par  le  fait  de 
l'opérateur,  et  que  j'ai  dû  négliger  celles  qui  proviennent  de  l'action  naturelle 
des  tissus  maternels. 

«  En  supposant  que  dans  la  figure  251a  ligne  A  M  représente  une  traction 
de  40  kilogr.,  la  tête  sera  abaissée  dans  la  direction  AD  avec  une  force  de 
34  kilogr.,  tandis  que  le  pubis  supportera  une  pression  dangereuse  AN  de 
20  kilogr.  La  pression  qui  vient  échouer  contre  le  pubis  deviendrait  plus  dan- 
gereuse encore,  si  les  tractions  faites  sur  les  manches  du  forceps  dépassaient 
40  kilogr. 

((  La  figure  23  représente  une  application  de  forceps  faite  sur  une  tèle  dont  le 
centre  serait  au  niveau  même  du  détroit  supérieur.  La  ligne  SP  représente  le 
diamètre  minimum;  le  point  A  le  centre  de  la  tête;  la  ligne  AB  l'axe  du 
détroit  supérieur;  la  ligne  A  F  la  direction  des  tractions  lorsque  l'opérateur  a 
les  mains  appliquées  sur  les  manches  du  forceps.  Le  parallélogramme  A  DMN 
construit  sur  la  figure  23  démontre  que,  la  traction  AM  étant  de  20  kilogr.,  le 
travail  effectué  sur  la  tête  fœtale  pour  l'abaisser  dans  la  direction  de  l'axe  du 
baysin  est  égal  à  AD,  c'est-à-dire  est  de  15  kilogr.,  tandis  que  la  pression  AN 
subie  par  les  organes  maternels  par  le  fait  de  l'opérateur  est  de  15  kilogr.  En 
supposant  que  dans  la  figure  25  la  ligne  A  M  représente  une  traction  de  40  kilogr., 
la  tête  sera  abaissée  dans  la  direction  AD  avec  une  force  de  50  kilogr.,  tandis 
que  le  pubis  supportera  une  pression  dangereuse  AN  dp  26  kilogr.  La  pression 
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qui  \ient échouer  contre  le  pubis  serait  plus  dangereuse  encore,  si  les  tractions 
faites  sur  les  manches  du  forceps  dépassaient  40  kilogr. 

«  Personne,  je  pense,  n'élèvera  de  doutes  sur  la  décomposition  de  la  traction  AM 
(fig.  25)  en  deux  forces  AD  et  AN  dont  la  première  est  utile,  la  seconde 
nuisible. 

«  J'aurais  pu  cependant  user  d'un  autre  mode  de  démonstration  et  dire  :  que 
l'on  suppose  le  centre  de  la  tète  A  tiré  par  les  deux  forces  AD  et  AN,  la 
résultante  de  ces  forces  sera  représentée  par  AM;  que  l'on  suppose  encore  que 
la  ligne  AD  représente  17  kilogr.  de  traction  (fig.  25),  que  la  ligne  AN  repré- 


Fig.  23.  —  Forceps  ordinaire  appliqué  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

SP,  diamètre  sacro-pubien   minimum;  AB,   axe   du   détroit  supérieur;  AP,  direction   des   tractions 
ADMN,  parallélogramme  des  forces  ;  A,  centre  supposé  de  la  tête  fœtale;  P,  pubis;  R,  périnée;  S,  pro- 
montoire; H,  plan  horizontal  formé  par  le  lit;  V,  plan  vertical  correspondant  au  bord  du  lit 


sente  une  autre  traction  de  10  kilogr.,  et  la  résultante  de  ces  deux  forces  AD  et 
AN  entraînera  la  tète  dans  la  direction  AM  (fig.  25)  avec  une  force  de  20  kilogr. 
C'est  précisément  ce  que  j'ai  dit  en  d'autres  termes  dans  les  pages  ci-dessus. 

«  On  remarquera,  en  comparant  les  figures  22  et  25,  que  la  traction  A  F  Técarte 
moins  de  l'axe  du  bassin  et  qu'elle  est  par  conséquent  moins  défectueuse  dans  la 
figure  25  que  dans  la  figure  22.  On  voit  donc  qu'au-dessus  du  détroit  supérieur 
la  direction  des  tractions  est  moins  mauvaise  qu'au  niveau  même  de  ce  détroit. 
Cette  différence  méritait  d'être  signalée  »  (Tarnier,  Description  de  deux  nou- 
veaux forceps). 

M.  Tarnier  démontre  de  la  même  façon  qu'en  tirant  sur  le  forceps,  lorsque 
la  tète  est  au  détroit  inférieur  ou  à  l'orifice  vulvaire,  les  tractions  sont  égale- 
ment défectueuses  et  se  décomposent  en  efforts  utiles  et  en  efforts  nuisibles,  et 
il  conclut  ainsi  :  «  Avec  le  forceps  ordinaire,  celui  de  Levret,  celui  qui  est 
entre  les  mains  de  tous  les  médecins,  que  ses  branches  soient  croisées  ou 
parallèles,  que  sa  courbure  pelvienne  soit  plus  ou  moins  prononcée,  ou  ne  peut 
jamais  faire  des  tractions  suivant  l'axe  du  canal  pelvi-génital,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  la  hauteur  à  laquelle  la  tète  fœtale  est  placée  :  détroit  supérieur, 
excavation,  détroit  inférieur,  orifice  vulvaire.  La  mauvaise  direction  des  tractions 
est  inhérente  à  la  forme  même  du  forceps,  et  elle  est  aggravée  par  la  présence 
du  périnée,  lorsque  la  tête  est  au  niveau  du  détroit  supérieur.  ï,  Telle  est  la 
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véritable  explication  des  lésions  qui  s'observent  si  souvent  en  avant  du  bassin 
dans  les  applications  laborieuses.  Puisqu'on  ne  doit  pas  tirer  sur  le  forceps, 
comment  peut-on  s'en  servir?  En  transformant  le  forceps  en  un  double  levier 
interpuissant,  répondent  quelques  auteurs.  Osiander  conseille  d'exercer  une  pres- 
sion à  l'aide  de  la  main  droite  placée  au  niveau  du  point  de  jonction  des  deux 
branches,  afin  de  diriger  les  cuillers  seulement  en  bas.  Gouzot  de  Dinant  place  la 
femme  dans  une  position  qui  lui  permette  à'appuijer  le  genou  sur  l'entabluredu 
forceps,  dont  il  se  borne  à  fixer  les  crochets.  D'autres  ont  conseillé  d'appliquer  les 
manches  du  forceps  sur  l'épaule  et  de  presser  avec  les  deux  mains  sur  la  portion 
de  l'instrument  la  plus  rapprochée  de  la  vulve. 

«  Nous  plaçons,  dit  Hubert,  un  lacs  très-solide  au-dessus  ou  autour  du  pivot, 
lacs  sur  lequel  un  aide  est  chargé  de  tirer  en  bas,  pendant  que  d'une  main  nous 
tirons  aussi  sur  l'entablure,  que  de  l'autre  nous  soutenons  les  crochets  en  leur 
imprimant  de  temps  en  temps  de  petits  mouvements  latéraux.  » 

Le  professeur  Pajot  dit  :  «  Tirer  enhasne,  veut  pas  dire,  comme  presque  tous 
les  médecins  le  croient,  tirer  sur  tout  le  forceps  en  bas,  en  se  pendant  aux  cro- 
chets. Gela  veut  dire  tirer  de  façon  que  l'extrémité  supérieure  des  cuillers  des- 
cende en  bas  et  en  arrière  ;  c'est  la  tête  qu'il  faut  tii'er  en  bas  et  en  arrière, 
manœuvre  impossible  à  exécuter  en  tirant  directement  les  crochets  dans  cette 
direction,  car  alors  les  extrémités  des  cuillers  qui  devaient  suivre  la  voie  bas  et 
arrière  basculent  en  bas  et  en  avant. 

«  Mais  si  la  main  gauche  saisit  vigoureusement  l'instrument  tout  près  de  la 
vulve  et  si  les  crochets  sont  portés  par  l'autre  main  d'abord  en  bas  et  un  peu 
enavant,  puis  à  mesure  de  la  descente  de  plus  en  ])\usenhaut,  la  main  gauche 
seule  tendant  à  abaisser  les  cuillers,  jusqu'au  moment  oij  les  deux  mains 
peuvent  se  reporter  près  des  manches  et  tirer  alors  en  relevant  peu  à  peu  l'in- 
strument en  dehors,  sans  aller  jamais  jusqu'à  le  coucher  sur  le  ventre  de  la 
femme,  si  cette  manœuvre  est  exécutée  ainsi,  on  se  rapproche  tellement  de  l'axe 
vrai  que  sa  réalisation  exacte  n'aurait  que  très-peu  d'avantage  »  (Pajot,  Annales 
de  gynécologie,  1877).  N'admettant  pas,  et  pour  cause,  qu'on  doive  jamais,  ni 
placer  le  genou  sur  l'entablure,  ni  appliquer  les  manches  de  l'instrument  sur 
l'épaule,  nous  ne  discuterons  que  le  manuel  opératoire  recommandé  par  Hubert 
et  le  professeur  Pajot. 

Hubert  s'est  du  reste  réfuté  lui-même,  car  après  avoir  exposé  sa  manière  d'agir 
il  ajoute  :  «  En  opérant  ainsi,  le  forceps  est  transformé  en  un  double  levier 
interpuissant,  puisque  le  point  d'appui  est  aux  crochets,  la  force  à  la  jonction 
des  branches  et  la  résistance  aux  mors  chargés  de  la  tète.  Il  agit  donc  d'après 
la  courbe  que  les  cuillers  tendent  à  décrire,  et  comme  cette  courbe  est  d'abord 
dirigée  en  ari'ière,  l'effort  aussi  a  cette  direction,  et  s'il  s'éloigne  un  peu  de  l'axe 
du  détroit,  c'est  en  arrière  et  non  en  avant,  comme  le  fait  le  forceps  dans  l'ap- 
plication ordinaire...  si  la  tête  n'est  pas  parfaitement  saisie,  les  cuillers  glissent 
plus  facilement  en  arrière,  en  déchirant  quelquefois  la  paroi  postérieure  du  col 
ou  du  vagin.  » 

De  plus  Hubert  a  proposé,  ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à  l'heure,  non-seu- 
lement une  modification  dans  le  manuel  opératoire,  mais  une  modification  instru- 
mentale. Quant  au  professeur  Pajot,  sachant  que  «  personne  ne  souffre  plus 
volontiers  que  lui  qu'on  ne  soit  pas  de  son  avis  »,  nous  nous  permettrons  de 
discuter  son  opinion  avec  tout  le  respect  qu'on  doit  à  un  tel  maître. 

Déjà  Hubert  l'avait  dit,  en  employant  la  manœuvre  conseillée  par  le  profes- 
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seur  Pajot  on  dirige  la  tête  trop  en  arrière,  et  de  plus,  lorsque  la  tête  est  au 
niveau  ou  au-dessus  du  détroit  supérieur,  Tarliculation  de  l'instrument  étant 
au  niveau  de  la  vulve,  cette  manoeuvre  reste  inetlicace.  A'ous  avons  essayé  bien 
dos  fois  cette  manœuvre,  et  sur  des  cadavres  de  femme,  et  sur  notre  mannequin 
qui  nous  permet  de  rétrécir  à  volonté  le  bassin,  et  nous  avons  la  conviction  que 
cette  manœuvre,  quand  elle  est  possible,  n'aboutira  jamais  à  entraîner  la  tète 
dans  l'axe  du  bassin.  Avec  l'instrument  de  Levret,  quelle  que  soit  la  direction 
donnée  aux  tractions,  on  aura  toujours  une  décomposilion  de  la  force  en  effort 
extractifou  utile,  en  effort  compressif  ou  nuisible  et  plus  ou  moins  dangereux. 
Certainement  on  parviendra  à  extraire  la  tête  fœtale  plus  facilement  et  d'une 
façon  plus  rationnelle  en  employant  la  manœuvre  du  professeur  Pajot  qu'en  tirant 
sur  l'instrument,  mais  cette  manœuvre  toute  d'intuition,  pour  ainsi  dire,  don- 
nera des  résultats  qui  différeront  suivant  l'habileté  de  chaque  opérateur,  et  de 
plus,  la  tète  étant  retenue  au  niveau  du  détroit  supérieur,  elle  est  impossible  à 
mettre  en  pratique  ou  bien  elle  laisse  beaucoup  à  désirer,  car  alors  la  tête  est 
dirigée  beaucoup  trop  en  arrière  et  vient  s'aplatir  sur  l'angle  sacro-vertébral. 


Fig.  2-i.  —  Forceps  de  Herrmann  (vu  de  profil  et  appliqué  sur  la  tête  au  niveau  du  détroit  supérieur  ; 

tige  agissant  au-dessus). 


11  résulte  de  cet  exposé  :  1°  Que  les  tractions  directes  faites  avec  le  forceps 
courbe  doivent  être  absolument  proscrites  ;  désormais  chacun  doit  savoir  qu'à 
moins  de  vouloir  léser  les  organes  maternels,  on  ne  doit  plus  tirer  direc- 
tement; 2"  Qu'en  employant  la  manœuvre  du  professeur  Pajot,  quand  elle  est 
possible,  c'est-à-dire  en  transl'ormant  le  forceps  en  un  double  levier  interpuis- 
sant, le  résultat  obtenu,  bien  qu'infiniment  supérieur  à  celui  obtenu  à  l'aide  des 
tractions  directes,  laisse  encore  à  désirer. 

Après  avoir  reconnu  la  diJ'ficulté,  pour  ne  pas  dire  l'impossibilité,  d'entraîner 
la  tête  suivant  l'axe  du  bassin  en  cniployant  le  forceps  de   Levret,  quelques 
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accoucheurs,  au  lieu  de  chercher  à  modifier  le  manuel  opératoire,  ayant  recours 
à  des  moyens  plus  radicaux,  ont  cherché  à  modifier  l'instrument  lui-même. 
C'est  ainsi  qu'apparut  la  courbure  dite  périnéale  de  l'instrument.  Cette  cour- 
bure fut  recherchée  d'abord  en  vue  de  préserver  le  périnée,  avant  d'être  créée 
définitivement  afin  de  transformer  le  forceps  de  Levret  en  tracteur  direct.  C'est 
pour  cette  raison  qu'on  trouve  la  courbure  périnéale  sur  les  forceps  de  Johnson 
et  de  Millier,  qui  s'étaient  ainsi  approchés  du  but  sans  le  vouloir  [A  New  System 
of  Midwifery.  London,  1769). 

Herrmann  en  1844  a  fait  construire  un  forceps  à  courbure  périnéale  et  qui 
est  représenté  dans  sa  thèse  publiée  en  1844.  C'est  ce  même  forceps  que  nous 
représentons  dans  la  fig.  24.  En  donnant  cette  courbure  au  forceps,  Herrmann 
n'a  nullement  eu  l'intention  de  transformer  l'instrument  de  Levret  en  tracteur 
direct,  car  d'une  part  il  a  exagéré  considérablement  la  courbure  pelvienne  et 
la  longueur  des  cuillers,  d'autre  part,  bien  loin  de  conseiller  les  tractions 
directes  avec  son  instrument,  il  a  fait  construire  une  tige  qui  est  destinée  à 
être  placée  soit  sur  l'instrument,  soit   au-dessous,  suivant  la  situation  de  la 


Fig.  25.  ^  Forceps  de  Herrmann  (vu  de  profil  et  appliqué  sur  la  tête  au  niveau  du  détroit  inférieur; 

tige  agissant  au-dessous). 


tête.  L'instrument  étant  appliqué,  si  la  tête  est  élevée,  on  applique  la  tige  au 
niveau  de  l'articulation,  et  la  main  gauche  immobilisant  les  manches,  la  main 
droite  empoigne  la  tige  et  presse  de  haut  en  bas  {voy.  fig.  24).  Si  au  contraire 
!a  tête  est  au  niveau  du  détroit  inférieur,  on  applique  la  tige  en  dessous  et  on 
tire. 

En  faisant  construire  ce  forceps,  en  conseillant  ce  manuel  opératoire,  qu'à 
fait  Herrmann,  sinon  transformer  le  forceps  en  double  levier  interpuissant? 
Ici  encore  on  trouve  le  point  d'appui  au  niveau  des  crochets,  la  force  à  l'en- 
tablure  au  niveau  de  la  tige,  et  la  résistance  aux  cuillers  chargées  de  la  tête. 

Et  c'est  ce  forceps  qui,  d'après  M.  Stoltz,  ressemble  au  forceps  de  M.  Tarnier 
et  est  construit  d'après  le  même  principe  (voy.  Archives  de  Tocologie,  1877, 
p.  351).  Après  avoir  étudié  le  forceps  d'Herrmann,  et  lu  les  hgnes  qui  précè- 
dent, on  ne  peut  admettre  que  deux  hypothèses.  En  écrivant  ces  lignes,  certai- 
nement M.  Stoltz  avait  oublié  la  forme  du  forceps  d'Herrmann  ainsi  que  les 
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principes  d'après  lesquels  il  est  construit,  ou  bien  il  avait  mal  vu  le  forceps  de 
M.  Tarnier  et  complètement  méconnu  les  principes  sur  lesquels  sa  construction 
repose,  ainsi  que  le  mécanisme  suivant  lequel  il  agit. 

C'est  Hubert  le  premier  qui,  ayant  reconnu  que  la  forme  même  de  l'instrument 
était  la  cause  de  la  défectuosité  des  tractions,  songea  dans  ce  buta  la  modifier. 

Après  avoir  démontré  qu'au  détroit  supérieur  l'action  du  forceps  ordinaire 
biisse  toujours  à  désirer,  quelle  que  soit  la  manière  dont  on  s'en  serve, 
Hubert  proposa  la  modification  suivante  pour  remédier  à  cet  inconvénient  : 
«  On  sait,  dit-il,  que  l'on  peut  tirer  sur  une  tige  sinueuse  ou  coudée  comme  si 
elle  était  droite,  pourvu  qu'elle  soit  inflexible,  de  sorte  que,  si,  prenant  la  forme 
<l'une  S  italique,  le  forceps  saisissait  la  tète  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
puis  se  ramenait  en  avant  sous  la  symphyse  pubienne,  pour  se  reporter  ensuite 
sous  le  périnée  sans  rencontrer  celui-ci,  rien  ne  s'opposerait  à  ce  que  les  trac- 
tions exercées  d'une  extrémité  à  l'autre  de  l'instrument  eussent  exactement  la 
direction  de  l'axe  du  détroit  supérieur.  C'est  cette  idée  que  nous  avons  cherché 
à  réaliser  en  dirigeant  les  crochets  en  arrière  et  en  les  allongeant  de  manière 
que  la  traction  soit  parallèle  à  la  paroi  antérieure  du  bassin  »  {voy.  fig.  26). 
Hubert,  toujours  dans  le  même  but,  fit  construire  une  longue  tige  d'acier  C  en 
forme  de  clou  dont  la  tête  s'engage  entre  les  deux  manches  du  forceps  sur 
lequel  on  le  fixe  à  l'aide  de  deux  goupilles  {voy.  fig.  17). 

Cette  tige,  dirigée  en  arrière  sous  le  périnée  et  saisie  à  son  extrémité,  permet 
de  donner  aux  tractions  une  bonne  direction. 

Certainement  ces  deux  modifications  constituent  un  véritable  progrès,  mais 
elles  ne  se  vulgarisèrent  ni  en  Belgique,  ni  ailleurs. 

Pourquoi?  M.  Tarnier  l'explique  de  la  façon  suivante  : 


Figure  26.  —  Premier  forceps  de  L.-J.  Hubert. 

SP,  Diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  ;  AB,  axe  du  détroit  supérieur  ;  AF,  direction  des 
tractions;  A,  centre  supposé  de  la  tête;  P,  pubis;  R,  périnée;  S,  promoiUoire;  H,  plan  horizontal 
représenté  par  le  lit;  V,  plan  vertical  représenté  parle  bord  du  lit  (d'après  Tarnier). 

1°  Lorsque  le  forceps  de  Hubert  saisit  la  tête  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
l'extrémité  de  la  tige  G  vient  toucher  le  plan  vertical  Y  [voy.  fig.  27)  :  aussi  cette 
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tige  devient  gênante  lorsqu'on  veut  appliquer  ce  forceps  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  et  l'on  est  obligé  de  placer  la  femme  de  telle  sorte  que  le  bassin  déborde 
fortement  le  bord  du  lit  {voy.  fig.  27),  sans  quoi  l'extrémité  de  la  tige  C  serait 
arrêtée  par  le  plan  vertical  Y.  Mais,  dans  cette  posture,  le  bassin  de  la  femme 
repose  incomplètement  sur  le  lit  et  y  trouve  un  point  d'appui  insuifisant  pour 
la  patiente,  l'opérateur  et  ses  aides. 


Fig.  27.  —  Deuxième  forceps  de  L.-J.  Hubert,  appliqué  au  détroit  supérieur. 

SP,  diamètre  sacro-pubien  minimum;  AB,  axe  du  détroit  supérieur;  AF,  direction  des  tractions  faites 
sur  les  manclies  du  forceps  ;  ADMN,  parallélogramme  des  forces  ;  A,  centre  supposé  de  la  tcte  fœtale  ; 
C,  tige  de  traction  ajoutée  au  forceps;  P,  pubis;  R,  périnée;  S,  promontoire;  H,  Plan  liorizontal 
formé  par  le  lit  ;  Y,  plan  vertical  correspondant  au  bord  du  lit. 

2°  Hubert  ne  croyait  son  instrument  nécessaire  qu'au  détroit  supérieur,  ce  qui 
est  une  erreur. 


Fig  28-  —  Forceps  Morales. 

CB,  axe  des  cuillers  d'après  Morales;  DM,  axe  réel  des  cuillers;  HR,  hauteur  de  l'instrument;  SHP,  partie 
courbe  des  branches  du  forceps  ;  PB,  poignée  ;  A,  centre  supposé  de  la  tète  fœtale  d'après  Tarnier. 

5°  Le  forceps  d'Hubert  ne  laisse  pas  à  la  tête  la  mobilité  qui  lui  est  nécessaire 
pour  suivre  librement  la  courbure  du  bassin  et  ne  présente  pas  d'aiguille  indi- 
catrice qui  puisse  guider  l'accoucheur  dans  ses  tractions. 

Le  docteur  Morales,  élève  d'Hubert,  poursuivant  le  même  but  que  son  maître,  fit 
construire  un  forceps  qu'il  décrit  ainsi  :  «  Le  nouvel  instrument  consiste  en  une 
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pince  dont  la  dii^eclion  de  la  poignée  des  branches  est  en  ligne  droite  AB  {voy. 
fig.  28)  avec  l'axe  des  cuillers.  C'est  là  le  point  essentiel  de  notre  modification. 
Les  cuillers,  de  la  mèrae  forme  que  celles  du  forceps  ordinaire,  ont  une  longueur 
de  25  centimètres  sur  une  largeur  de  4  centimètres  et  demi.  Les  branches  se 
composent  de  deux  parties,  l'une  S  HP  courbe,  l'autre  PB  droite.  La  première, 
qui  se  dévie  brusquement  de  la  direction  des  cuillers,  a  une  longueur  S  F  de 
15  centimètres  et  une  hauteur  HR  de  4  centimètres,  mesurée  du  sommet  de  la 
courbe  à  l'axe  AB  de  l'instrument  {voy.  fig.  28). 

Ce  forceps,  construit  d'après  d'excellents  principes,  ne  se  vulgarisa  pas  plus 
que  celui  de  Hubert,  et  du  reste  il  est  encore  imparfait  ;  car,  ainsi  que  l'a  démon- 
tré M.  Tarnier,  l'axe  réel  des  cuillers  DM  est  éloigné  de  l'axe  du  manche  CB. 
Il  y  aura  donc  encore  ici  en  tirant  sur  les  manches  une  décomposition  de  la  trac- 
tion en  effort  utile  et  en  effort  nuisible. 

M.  Chassagny,  qui  s'est  beaucoup  occupé  de  l'action  du  forceps,  a  fait  con- 
struire un  forceps  spécial  destiné,  d'après  son  auteur,  à  entraîner  la  tète  suivant 
l'axe,  mais,  comme  on  ne  tire  sur  ce  forceps  qu'à  l'aide  d'une  machine  à  tractions 
continues,  ce  n'est  pas  le  lieu  de  nous  en  occuper  ici  {l'oy.  Tractions  coxtimues). 

Enfin  en  1877,  M.  Tarnier  fit  connaître  le  forceps  que  nous  avons  décrit 
page  555. 

Ce  forceps,  tout  en  conservant  la  courbure  pelvienne,  est  devenu  de  par  la  cour- 
bure périnéale  un  forceps  droit,  c'est-à-dire  un  véritable  tracteur  {voy.  fig.  12), 
qui  permet  de  toujours  tirer  dans  l'axe  même  au  détroit  supérieur  {voy.  fig.  14). 
Et  il  a  fallu  plus  d'un  siècle  pour  en  arriver  là!  Mais  ce  n'est  pas  tout,  d'après 
la  construction  de  l'instrument,  le  point  de  l'application  de  la  force  est  appliqué 
presque  au  centre  de  figure  et  jamais  l'instrument  ne  peut  être  transformé  en 
levier.  Bien  d'autres  avantages  résultent  encore  de  l'emploi  de  cet  instrument,  et 
nous  ne  saurions  mieux  les  exposer  que  l'auteur  lui-même. 

«  1"  Les  tractions,  dit  M.  Tarnier,  n'auront  pas  besoin  d'être  aussi  éner- 
giques qu'avec  le  forceps  ordinaire.  En  effet,  en  supposant  que  la  tète  offre 
une  résistance  de  17  kilogrammes  aux  efforts  d'extraction  qui  sont  faits  sur 
elle,  au-dessus  du  détroit  supérieur,  ou  au  niveau  de  l'orifice  vulvaire,  il 
suffira  de  tirer  sur  le  nouveau  forceps  avec  une  force  de  17  kilogrammes, 
parce  que  toute  la  force  est  employée  à  vaincre  la  résistance  offerte  par  la  tète. 
Au  contraire,  avec  le  forceps  ordinaire,  pour  obtenir  le  même  résultat,  il  faudrait 
tirer  avec  une  force  plus  considérable,  parce  que  celle-ci  se  décomposerait  partie 
en  force  utile,  partie  en  force  nuisible  {voy.  page  562),  et  dont  l'effet  augmente 
la  résistance  de  la  tête  {voy.  page  562). 

«  2"  Avec  le  nouveau  forceps,  toute  la  force  employée  entraîne  la  tète  dans 
l'axe  du  bassin  et  ne  produit  aucune  compression  sur  les  tissus  maternels.  Au 
contraire,  avec  le  forceps  ordinaire  ces  tissus  sont  comprimés  pendant  l'opération, 
parce  que  la  traction  se  convertit  en  partie  en  force  nuisible. 

«  ù"  Le  nouveau  forceps  tirant  dans  l'axe  du  bassin,  la  tête  fœtale  n'a  aucune 
tendance  à  s'échapper  des  cuillers,  tandis  que  cela  se  produit  souvent  avec  le 
forceps  ordinaire,  parce  que  les  tractions  y  étant  obliques  par  rapport  à  l'axe 
du  bassin,  la  tète  arc-boutée  contre  le  pubis  glisse  entre  les  cuillers  et  s'échappe 
en  arrière. 

«  4°  La  poignée  du  nouveau  forceps,  étant  transversalement  dirigée  {voy. 
fig.  15,  pageSoG),  donne  aux  mains  de  l'opérateur  une  prise  beaucoup  plus  solide 
que  celle  qui  résulte  de  l'application  des  mains  sur  les  manches  du  forceps  ordi- 
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naire.  De  plus,  celte  poignée,  pivotant  autour  de  l'extrémité  des  tiges  de  trac- 
tion, peut  au  dernier  moment  de  l'accouchement  être  dirigée  suivant  l'axe  de 
rinslrument.  La  main  se  trouve  donc  rapprochée  des  parties  génitales  et 
beaucoup  plus  commodément  placée  qu'avec  le  forceps  de  Levret;  enfin  elle 
agit  dans  l'axe  de  l'orifice  vulvaire,  soit  qu'on  fasse  des  efforts  d'extraction,  sont 
qu'on  veuille  ralentir  la  sortie  de  la  tête,  comme  cela  est  parfois  utile. 

«  5"  Une  fois  les  cuillers  du  nouveau  forceps  serrées  sur  la  tête  fœtale  par  la 
vis  V,  la  pression  n'augmente  pas  avec  l'énergie  des  tractions  faites  sur  la  poi- 
gnée transversale  de  l'instrument,  tandis  que  les  mains  de  l'opérateur  produisent 
sur  les  manches  du  forceps  ordinaire  ou  de  Morales  une  pression  qui,  trans- 
mise à  la  tête,  est  d'autant  plus  forte  que  les  tractions  sont  plus  énergiques,  et 
la  tète,  ainsi  comprimée  latéralement,  s'allonge  d'avant  en  arrière,  ce  qui 
augmente  les  difficultés  de  l'accouchement,  lorsque  déjà  le  bassin  est  précisé- 
ment trop  étroit  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  ainsi  qu'on  l'observe 
communément. 

«  6°  Les  cuillers  du  nouveau  forceps  étant  trop  courtes  et  se  relevant  par  une 
courbe  rapide  saisissent  la  tète  fœtale  sans  la  déborder  par  en  bas.  Dans  ces 
conditions,  l'extrémité  de  la  tète  vient,  la  première,  toucher  le  périnée,  ainsi 
que  cela  se  produit  dans  l'accouchement  naturel,  et  l'on  peut  toujours  diriger  les 
tractions  dans  l'axe  même  du  bassin  sans  crainte  de  déchirer  la  commissure  posté- 
rieure de  la  vulve  avec  le  bord  postérieur  des  cuillers.  C'est  le  contraire  qui  arrive 
tant  avec  le  forceps  ordinaire  qu'avec  celui  de  Hubert  {voy.  pages  567  et  568), 
dont  les  cuillers,  démesurément  longues,  viennent  déprimer  fortement  le  périnée 
lorsque  le  centre  de  la  tête  est  encore  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Avec  ces 
forceps  on  est  donc  exposé  à  déchirer  le  périnée  si  l'on  s'obstine  à  tirer  suivant 
l'axe  du  bassin  :  aussi  est-on  obligé  de  modifier  promptement  les  tractions,  de 
les  porter  trop  en  avant  et  par  conséquent  de  leur  donner  une  direction 
défectueuse. 

((  7»  Aux  avantages  d'une  traction  faite  suivant  l'axe  du  bassin  vient  se 
joindre  dans  le  nouveau  forceps  une  disposition  qui  laisse  à  la  tête  la  liberté  de 
toujours  suivre  la  courbure  des  voies  génitales.  Grâce  à  la  mobilité  de  l'articula- 
tion des  branches  de  traction  sur  les  branches  de  préhension,  la  tête  peut  encore 
exécuter  spontanément  et  facilement  son  mouvement  de  rotation  autour  de 
l'axe  du  bassin;  mais,  quand  on  veut  produire  artificiellement  cette  rotation,  il 
faut  avoir  le  soin  de  faire  cette  manœuvre  avec  les  branches  de  préhension  et  de 
traction  réunies  dans  la  main,  car  si  l'on  voulait  ftiire  tourner  la  tête  à  l'aide 
des  tiges  de  traction  vides,  on  pourrait  les  fausser. 

«  8"  Enfin  le  nouveau  forceps  est  pourvu  d'une  aiguille  indicatrice  qui  fait 
complètement  défaut  dans  tous  les  autres  forceps.  )) 

iNous  n'avons  qu'un  mot  à  ajouter  concernant  ce  dernier  avantage.  Dès  le 
début  des  tractions,  la  direction  sera  toujours  plus  ou  moins  arbitraire  ;  ce  n'est 
qu'après  avoir  étudié  le  bassin  qu'on  placera  le  manche  dans  la  direction  sup- 
posée de  l'axe  prolongé  du  détroit  supérieur  et  qu'on  exercera  des  tractions  dans 
ce  sens,  puis  l'action  directrice  de  la  fdière  pelvienne  se  fera  bientôt  sentir  et 
alors  tout  arbitraire  disparaîtra  et  l'on  n'aura  plus  qu'à  suivre  avec  les  tiges  de 
traction  la  courbe  décrite  spontanément  par  les  branches  de  préhension.  Il  est 
difficile,  croyons-nous,  de  se  rapprocher  davantage  de  la  nature,  tellement  la 
vis  à  fronte  obtenu  à  l'aide  de  l'instrument  de  Taniier  ressemble  à  la  vis  à 
tergo  résultant  de  la  contraction  utérine. 
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Quant  à  la  force  à  déployer,  bien  que  nous  ne  puissions  donner  de  limites 
précises,  nous  savons  qu'elle  ne  doit  guère  dépasser  50  à  60  kilogrammes,  sans 
courir  le  risque  de  léser  les  organes  maternels. 

B.   Du  FORCEPS  CONSIDÉRÉ  COMME  AGENT  DE  COMPRESSION  ET  DE  RÉDUCTION.       La  tête 

saisie  entre  les  cuillers  du  forceps  est  naturellement  comprimée,  mais  jusqu'où 
peut  aller  cette  compression,  et  quels  sont  les  changements  de  forme  subis  par 
ia  tète  ainsi  comprimée  ?  Telles  sont  les  questions  importantes  que  nous  allons 
étudier  et  chercher  à  résoudre,  autant  du  moins  que  le  permettent  les  données 
actuelles  de  la  science  sur  ce  point,  car,  il  faut  le  reconnaître,  malgré  des  tra- 
vaux déjà  anciens,  malgré  des  expériences  de  date  plus  récente,  les  résultats 
obtenus  par  les  différents  auteurs  sont  loin  d'être  concordants  et  surtout  con- 
cluants, et  rendent  nécessaires  de  nouvelles  recherches  pour  entraîner  la 
conviction. 

Afin  de  connaître  les  modifications  subies  par  les  différents  diamètres  de  la 
tête  saisie  entre  les  cuillers  du  forceps,  Baudelocque  institua  des  expériences 
très-intéressantes,  et  que  nous  croyons  devoir  citer  en  raison  du  nom  de  l'auteur 
et  surtout  des  résultats  enregistrés. 

Expériences  de  Baudelocque.     «  Ces  expériences  ont  été  répétées  sur  neuf 
enfants  morts  à  l'instant  ou  peu  d'instants  après  leur  naissance,  et  qui  étaient 
d'une  grosseur  différente,  quoique  tous  parfaitement  à  terme.  Pour  les  rendre 
plus  concluantes,  nous  fîmes  en  sorte  de  restituer  à  la  tête  de  ces  enfants,  en 
la  plongeant  dans  l'eau  chaude,  et  en  la  pétrissant  un  peu  des  mains,  la  sou- 
plesse que  présente  au  toucher  la  tête  des  enfants  vivants,  et  nous  nous  ser- 
vîmes du  forceps  allongé  (deux  pouces  de  plus  que  celui  de  Levret).  Nous  nous 
en  procurâmes  trois  semblables,  de  la  meilleure  construction  et  de  la  meil- 
leur trempe.  Nous  appliquâmes  cet  instrument  suivant  l'épaisseur  transversale 
de  la  tête,  comme  nous  le  recommandons  ailleurs,  et  ensuite  suivant  la  lon- 
gueur du  crâne,  c'est-à-dire  une  branche  sur  le  milieu  du  front  en  descendant 
de  la  fontanelle  à  la  racine  du  nez,  et  l'autre  sur  l'occiput,  pour  connaître  la 
réduction  qu'on  pouvait  opérer  dans  ces  deux  directions  et  ce  que  la  tète  acqué- 
rait dans  un  sens,  en  perdant  selon  l'autre.  Quel  que  soit  le  degré  d'écartement 
que  laissèrent  entre  elles  les  branches  du  forceps  à  leur  extrémité  qui  se  ter- 
mine en  crochet,  toutes  les  fois  que  les  cuillers  furent  placées  sur  les  côtés  de 
la  tête,  nous  les  rapprochâmes  exactement,  et  nous  les  fixâmes  dans  cet  état  de 
contact,  au  moyen  d'un  ruban,  pour  que  la  réduction  de  la  tète  ne  variât  point, 
pendant  que  nous  mesurâmes  de  nouveau  ses  dimensions,  afin  de  les  com- 
parer à  celles  qu'elle  avait  avant  l'expérience.  On  ne  pourra  nous  objecter  que 
la  tête  de  tous  les  enfants  qui  ont  servi  à  ces  expériences  aurait  pu  être  réduite 
davantage  que  nous  ne  l'avons  fait  entre  les  serres  du  forceps,  puisque   dans 
toutes  nous  avons  rapproché  les  branches  de  cet  instrument  jusqu'à  ce  qu'elles 
touchassent  à  l'extrémité  opposée  à  ces  mêmes  serres,  et  que   les  forces  que 
nous  y  employâmes,  tantôt  avec  les  mains  seules  et  tantôt  au  moyen  du  ruban 
qui  servait  à  rapprocher  et  à  lier  ces  branches,  furent  telles  que  les  trois  for- 
ceps d'élite  que  nous  nous  étions  procurés  se  trouvèrent  faussés  et  déformés, 
au  point  de  ne  pouvoir  servir  de  nouveau  sans  être  retouchés  par  l'ouvrier. 
Voici  le  résultat  de  ces  expériences  : 

«  La  tête  du  premier  enfant,  qui  était  de  trois  pouces  et  un  quart  d'épais- 
seur d'une  protubérance  pariétale  à  l'autre,  n'a  pu  être  comprimée  que  de  trois 
lignes  selon  cette  direction,  et,  bien  loin  de  s'allonger  du  front  à  l'occiput,  quoi- 
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qu'elle  fût  libre  sur  une  table,  elle  perdit  plus  d'une  ligne,  et  trois  autres 
lignes  depuis  le  menton  jusqu'au-dessus  de  la  fontanelle  postérieure.  Les  parié- 
taux se  croisèrent  supérieurement  d'une  ligne  et  demie  et  parurent  s'avancer 
d'autant  sur  le  bord  du  coronal  et  de  l'occipital.  Cette  même  tête,  prise  du  front 
à  l'occiput,  fut  comprimée  de  huit  lignes,  et  les  branches  du  forceps,  alors 
écartées  d'un  pouce  trois  quarts,  ne  purent  être  rapprochées  qu'à  la  distance 
de  six  lignes,  malgré  la  force  que  nous  y  employâmes.  A  ce  degré  de  com- 
pression la  suture  sagittale  s'est  ouverte,  les  téguments  se  sont  déchirés  vers  le 
milieu  de  cette  suture,  et  une  portion  du  cerveau  s'est  échappée. 

«  Une  autre  tète  de  la  même  épaisseur  n'a  pu  être  réduite  que  de  deux  lignes, 
et  sa  longueur,  qui  était  de  quatre  pouces,  n'a  point  varié.  Prise  selon  cette 
dernière  dimension,  nous  n'avons  pu  la  comprimer  que  de  trois  lignes,  et  pour 
y  parvenir  les  forces  que  nous  employâmes  furent  telles,  que  l'instrument  perdit 
quatre  lignes  de  ses  courbures,  c'est-à-dire  que  les  cuillers,  après  l'expérience, 
offrirent  quatre  lignes  d'écartement  de  plus  que  celui  qu'elles  laissent  à  leur 
extrémité. 

«  Une  troisième  tête  de  trois  pouces  à  deux  lignes  d'épaisseur  n'a  pu  être 
réduite  que  de  deux  lignes  dans  ce  sens,  et  de  cinq  ensuite  selon  sa  longueur. 
Ces  trois  têtes  n'ont  rien  acquis  en  longueur  pendant  qu'on  les  comprimait 
transversalement,  et  ne  se  sont  pas  augmentées  selon  cette  dimension,  quelle 
que  fût  la  réduction  qu'elles  éprouvèrent  du  front  à  l'occiput. 

«  Une  quatrième  de  trois  pouces  quatre  lignes  d'une  bosse  pariétale  à  l'autre, 
mais  plus  molle  que  les  précédentes  et  ayant  les  sutures  et  les  fontanelles  plus 
lâches,  fut  comprimée  de  quatre  lignes,  avec  plus  de  facilité  que  la  deuxième 
et  la  troisième  ne  l'avaient  été  de  deux  seulement,  et  sa  longueur  s'en  trouva 
plus  grande  d'une  demi-ligne.  Prise  entre  les'serres  du  forceps,  suivant  cette 
dernière  dimension,  elle  a  pu  être  réduite  de  huit  lignes,  mais  son  épaisseur 
ne  s'en  augmenta  pas. 

«  La  cinquième  tète,  aussi  molle  que  la  quatrième  et  ayant  deux  lignes  d'épais- 
seur de  moins,  étant  comprimée  avec  le  même  degré  de  force,  ne  perdit  égale- 
ment que  quatre  lignes  et  n'augmenta  nullement  selon  sa  longueur.  Prise  du 
front  à  l'occiput,  elle  perdit  un  demi-pouce  sans  que  son  épaisseur  en  devînt 
plus  grande. 

«La  sixième,  qui  était  de  l'épaisseur  de  trois  pouces  seulement,  futréduitede 
quatre  lignes  et  demie  et  ne  s'allongea  en  aucune  manière.  Pressée  dans  la 
direction  du  front  à  l'occiput,  elle  put  l'être  de  huit  lignes,  et  son  épaisseur  en 
devint  plus  grande  d'une  ligne.  Dans  ce  degré  de  réduction,  la  région  de  la  fon- 
tanelle antérieure  est  devenue  très-saillante,  et  une  ouverture  de  six  lignes,  faite 
avec  le  bistouri,  donna  issue  à  l'instant  à  une  portion  de  cerveau  de  la  gros- 
seur d'un  œuf  de  poule. 

((  Une  septième  tête,  de  l'épaisseur  de  trois  pouces  et  un  quart,  n'a  été  com- 
primée que  de  trois  lignes,  et  une  huitième,  de  trois  pouces  huit  lignes,  n'a 
pu  l'être  que  de  trois  et  demie. 

«  On  peut  conclure,  d'après  ces  expériences  :  1°  que  la  réduction  qu'éprouve 
la  tête  de  l'enfant  entre  les  serres  du  forceps  est  diflerente  à  quelques  égards, 
selon  que  les  os  du  crâne  présentent  plus, ou  moins  de  solidité  au  terme  de  la 
naissance,  et  que  les  sutures  ainsi  que  les  fontanelles  sont  plus  ou  moins 
serrées  ;  2°  que  cette  réduction,  en  aucun  cas,  ne  saurait  être  aussi  grande  que 
des  accoucheurs  l'ont  annoncé,  et  qu'elle  est  diificilement  et  bien  rarement  au 
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delà  de  quatre  à  cinq  lignes,  lorsque  l'instrument  agira  sur  les  côtés  de  la  tête  ; 
5°  qu'on  ne  sait  jamais  évaluer  son  étendue  d'après  l'écartement  des  branches 
de  l'instrument,  à  rextrémité  opposée  à  celle  des  serres,  et  le  degré  de  rap- 
prochement qu'on  leur  fait  éprouver  avant  d'extraire  la  tète,  ni  d'après  les 
forces  qu'on  emploie  pour  les  rapprocher  ainsi  ;  4°  enfin,  que  les  diamètres  (celui 
suivant  lequel  on  comprime  la  tête),  loin  de  s'augmenter  dans  les  mêmes  pro- 
portions que  celui-ci  diminue,  ne  s'augmentent  pas  même,  pour  l'ordinaire, 
d'un  quart  de  ligne,  et  en  deviennent  quelquefois  plus  petits.  » 

Pétrequin,  dans  son  Traité  d'anatomie  topograhique  médico-chirurgical, 
expose  les  expériences  qu'il  entreprit  pour  rechercher  la  réductibilité  des  dia- 
mètres crâniens  et  les  résultats  qu'il  obtint.  Ces  expériences  portèrent  sur  cinq 
têtes  et  donnèrent  les  résultats  suivants  :  «  Lorsque  l'immersion  prolongée  dans 
l'eau  chaude  eut  rendu  à  chacune  des  têtes  la  souplesse  qui  entretient  la  vie,  je 
passai  à  l'emploi  du  forceps. 

«  N"  1.  Le  diamètre  bi-pariétal  offrait  6  centimètres  3/4,  et  l'occipito-frontal 
8  centimètres  1/4;  le  premier,  sous  l'influence  de  la  compression,  fut  réduit  à 
6  centimètres,  le  deuxième  fut  allongé  et  passa  à  8  centimètres  5/10.  Je  changeai 
les  cuillers  de  place  :  le  diamètre  occipito-frontal,  sous  la  compression,  fut  réduit 
à  7  centimètres  4/3;  l'autre  s'allongea  à  son  tour  et  mesura  7  centimètres. 

«  N"  2.  Le  diamètre  bi-pariétal  avait  7  centimètres  et  l'occipito-frontal  9  cen- 
timètres 1/10.  La  compression  réduisit  le  premier  à  6  centimètres  1/10;  le  dia- 
mètre fut  porté  à  9  centimètres  1/4.  Le  forceps  appliqué  sur  ce  dernier  le 
ramena  à  7  centimètres  4/4;  l'autre  s'éleva  jusqu'à  7  centimètres  9/10. 

«N"  5.  Le  diamètre  bi-pariétal  présentait  8  centimètres  7/10,  l'occipito-fron- 
tal 10  centimètres  5/4.  Le  forceps  réduisit  le  premier  à  7  centimètres  1/2,  et 
le  deuxième  monta  alors  à  H  centimètres  5/4.  La  compression,  appliquée 
ensuite  sur  ce  dernier,  Lamena  à  20  centimètres  1/5;  en  même  temps  le  pre- 
mier s'allongea  :  le  compas  d'épaisseur  indiqua  9  centimètres. 

«  N°  4.  Le  diamètre  bi-pariétal  donnait  9  centimètres,  et  l'occipito-frontal 
12  centimètres  1/4.  Le  premier  diminua  un  peu  sous  la  compression,  8  cen- 
timètres 5/4;  le  deuxième  marqua  alors  12  centimètres  1/2.  La  compression  fit 
ensuite  descendre  ce  dernier  à  12  centimèti-es  ;  l'autre  augmenta  peu. 

«  N"  5.  Le  diamètre  bi-pariétal  offrait  près  de  8  centimètres  et  l'occipito-frontal 
8  centimètres  5/4.  Sous  la  pression  du  forceps,  le  premier  fut  réduit  à  7  cen- 
timètres et  le  deuxième  changea  peu.  Le  diamètre  occipito-frontal,  comprimé  à 
son  tour,  fut  réduit  à  7  centimètres  5/4  ;  le  bi-pariétal  changea  à  peine  ;  il 
marquait  7  centimètres  3/4.  » 

Les  résultats  obtenus  par  Pétrequin  diffèrent  notablement  des  résultats  de  Bau- 
delocque,  car,  tandis  que  dans  les  expériences  de  Baudelocque  la  réduction  du 
diamètre  bi-pariétal  est  faible,  on  la  trouve  bien  plus  accusée  dans  celles  de  Pé- 
trequin; de  plus,  le  diamètre  opposé  au  diamètre  saisi  par  le  forceps  n'augmente 
jamais  et  diminue  quelquefois  dans  les  expériences  de  Baudelocque,  tandis  que 
dans  les  expériences  de  Pétrequin  le  diamètre  perpendiculaire  au  diamètre  saisi 
a  presque  constamment  augmenté.  Cependant  il  résulte  déjà  des  travaux  de  ces 
deux  habiles  expérimentateurs  que  le  diamètre  occipito-frontal  est  plus  réduc- 
tible que  le  diamètre  bi-pariétaL  Delore,  dans  un  travail  des  plus  intéressants, 
reprit  la  question,  l'envisagea  sous  plus  de  faces,  et  fit  entrevoir  des  aperçus 
nouveaux  (in  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1865).  Il 
chercha  à  résoudre  par  l'expérimentation  les  questions  suivantes  :  Quelle  est  la 
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résistance  de  la  tête  du  fœtus  aux  tractions  exercées  par  le  forceps  et  aux  pres- 
sions faites  par  les  mors  de  cet  instrument?  Quelle  pression  est  transmise  par 
une  pression  connue?  Quelle  force  de  traction  est  nécessaire  pour  obtenir  une 
certaine  réduction  entre  le  pubis  et  le  promontoire?  Voici  le  résumé  de  ces 
expériences  :  étudiant  l'influence  des  pressions  sur  la  tète  du  fœtus,  il  distino^ue 
celles  qui  sont  exercées  par  des  corps  concaves,  réguliers,  qui  se  répartissent 
sur  une  large  surface,  et  celles  qui  sont  exercées  par  des  corps  convexes  et 
irréguliers  et  qui  n'agissent  que  sur  un  point  limité  il  appelle  la  première 
pression  régulière  et  large  et  la  seconde  pression  limitée,  et  il  donne  les  résul- 
tats ci-dessous  : 

Pression  régulière  et  large.     Tête  saisie  entre  les  cuillers  d'un  forceps  : 

DIAMÈTRES.  PRESSIONS.  RÉSULTAT. 

Occipilo-fronlal.  105  kilogr.  Pas  de  fractures. 

Bi-pariélal.  100  Id. 

Pression  irrégulière  et  limitée.  Tête  saisie  irrégulièrement  par  un  forceps 
qui  a  glissé  et  qui  serine  par  V extrémité  de  ses  mors  ;  et  tête  pressée  entre 
l'angle  sac ro- vertébral  et  le  phhis,  quand  il  y  a  rétrécissement  des  diamètres 
antéro-postérieurs . 


ÊTRE  COMPRIMÉ. 

AGENT. 

FORCES. 

RÉSULTATS. 

Bi-pariétal. 

Coi 

rps  convexe. 

19  kilogr. 

Dépression  passagère. 

Id. 

Id. 

23 

Id. 

Id. 

Id. 

26 

Id. 

Id. 

Id. 

51 

Dépression  avec  fractures. 

Id. 

Id. 

60 

Fractures. 

Occipito-fronial. 

Id. 

55 

Rien. 

Id. 

Id. 

Ad 

Dépression  qui  se  réduit. 

Id. 

Id. 

55 

Id. 

Bi-pariétal. 

Corps  anguleux. 

20 

Dépression  persistante  sans  fractures 

Id. 

Id. 

80 

Dépression  énorme  avec  fractures. 

De  ces  expériences  il  résulte,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Delore,  que  In 
tête  résiste  d'autant  plus  que  la  pression  s'exerce  sur  une  surface  plus  large  ; 
qu'il  est  très-diflîcile  de  prévoir  la  limite  oii  une  pression  produira  une 
fracture  ;  qu'une  dépression  persistante  n'est  pas  toujours  accompagnée  d'une 
fracture,  et  qu'enfin  les  pressions  occipito-frontales  sont  mieux  supportées  que 
les  bi-pariétales. 

En  étudiant  la  réduction  des  diamètres  de  la  tète,  Delore  reconnut  d'abord 
que  la  pression  large  avait  une  action  bien  moins  efficace  que  la  pression  limitée; 
ensuite  il  vit  comme  Pétrequin,  contrairement  à  Baudelocque,  que  le  diamètre 
opposé  à  celui  qui  était  comprimé  augmentait  sensiblement,  et  enfin,  avecSolayrès, 
il  admit  qu'une  tête  comprimée  transversalement  augmente  surtout  suivant  le 
diamètre  tracbélo-bregmatique. 

Recbercliant  ensuite  à  quelle  pression  sur  la  tète  correspond  une  traction 
connue,  Delore  donne  les  résultats  qui  suivent  : 


TRiCTION. 

PRESSION. 

20 

= 

9 

50 

;=^ 

18 

4C 

— 

2-2 

48 

= 

35 

50 

=: 

24 

60 

= 

27 

80 

= 

50 

La  pression  exercée  par  les  cuillers  du  forceps  est   donc  égale  à  la  moitié 
environ  de  la  traction . 
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Sans  nier  l'importance  des  résultats  obtenus  par  les  auteurs  précédents,  il 
faut  avouer  cependant  qu'au  point  de  vue  pratique  ils  sont  fort  incomplets,  car, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  justement  le  docteur  Budin  {De  la  tête  du  fœtus  au 
point  de  vue  de  l'obstétrique)^  les  modifications  que  subit  le  crâne  saisi  sur 
une  table  entre  les  branches  du  forceps  peuvent  bien  indiquer  le  degré  de 
réductibilité  des  divers  diamètres,  mais  ne  sauraient  montrer  absolument  ce 
qui  se  passe  lorsque  la  tète,  prise  entre  les  cuillers,  franchit  le  détroit  supérieur 
d'un  bassin  rétréci  ;  car  à  la  compression  de  l'instrument  s'ajoute  alors  la 
compression  exercée  par  le  bassin  au  niveau  des  deux  extrémités  du  diamètre 
minimum. 

Aussi,  pour  constater  ces  changements,  le  docteur  Budin  opéra  de  la  façon 
suivante  :  Après  avoir,  à  l'aide  d'une  traction  mesurée  par  le  dynamomètre, 
obligé  la  tote  à  franchir  en  partie  le  détroit  supérieur  d'un  bassin  rétréci,  la 
laissant  en  place  toujours  retenue  par  les  moufles,  il  la  faisait  congeler. 
Retirant  ensuite  cette  tète  qui  avait  la  consistance  d'un  bloc  de  pierre,  cet 
auteur  mesura  exactement  les  différents  diamètres  de  la  tête. 

Yoici  quels  furent  ses  résultats  : 


EXPERIENCES. 


.V    1. 


DIAMETRES 

DE  LA  TÊTE 

A  L'iiTAT  NORMAL. 


DEGRK 

Dn  RÉTRÉCISSEMENT 

DP  UASSIN. 


MODE 

d'application 
du  forceps. 


N'  2. 


N"  4. 


CM 

OM   max. 

Ob' 

SoB 

BiP 

liiT 

r,;M 

OM 
OF 
BiP 

BiT 
SoB 

CM 

OM  max. 

OF 

SoB 

BiP 

BiT 

BiJI 

OM 

OM  inax. 

OF 

BiP 

BiT 

BiM 

SoB 


9,6 
10 

8,5o 
7,5 
6,9 
B,oo 
0,6 

9,25 

8,2 

6,4 

5,9 

7,5 

15 
15,5 
12,1 
10,4 

9,5 
8,6 

7,5 

12,7 
15,5 
11,55 
9,6 
8 

7,8 
9,6 


>  55  millimètres. 


1  Du  front  à  l'oc- 


1  La  tête  est  lais-  i 
sée  sur  la  ta-  | 
ble    et   gelée 
dans  cette  po- 
sition. 


ciput. 


Du  front  à  l'oc- 
ciput. 


/ 


8  centimètres. 


|La  tête  est  lais- 
sée sur  la  ta- 
ble et  gelée 
dans  cette  po- 
sition. 


De  la  bosse  co- 
ronale  droite 
à  la  région  oc- 
cipito- parié- 
tale gauche. 


Du  front  à  l'oc- 
ciput. 


TRACTION 
EXERCÉE. 


10  kilogrammes 


Forte  compres- 
sion. 


Engagement  ;i  1 
20  kilogr.       \ 
Traction  main- 
tenue à  9  ki- 
logrammes. 

\ 


Forte  compres- 
sion. 


I 


CUANGEMENT 
DANS  LES 
DIAMÈTRES 
DE  LA  TÊTE. 
» 

10,2 
8 
9 

» 

5,3 

» 

8,4 
7,9 

7,3 
6,6 
8,7 

15,9 
14,5 
12,5 
11,1 

8,1 

» 

12,5 
15,5 
10,8 
9,75 


10,2 


Ces  expériences,  dit  M.  Budin,  sont  trop  peu  nombreuses  pour  que  nous  en  puis- 
sions tirer  des  conclusions  précises.  Cependant  elles  prouvent,  comme  celles  de 
Péticquin,  Delore  et  Goulin,  que,  si  la  tète  vient  à  être  comprimée  dans  un  sens,  ses 
diamètres  opposés  augmentent.  Elles  mettent  de  plus  en  lumière  l'importance 
des  modifications  du  diamètre  sous-occipito-brcgmatique.  Nous  ajouterons 
qu'elles  viennent  absolument  confirmer  la  manière  de  voir  de  Solayrès  de 
Delore  et  de  Chassagny,  concernant  l'augmentation  des  diamètres  verticaux,  à 
avoir  :  le  diamètre  trachèlo-bregmatique  et  le  sous-occipito-bregmatique.  Le 
mécanisme  suivant  lequel  cet  allongement  a  lieu  a  de  plus  été  démontré  pour 
la  première  fois  par  le  docteur  Budin,  qui  s'attacha  surtout  à  étudier  les  mou- 
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vements  exécutés  par  tous  les  os  de  la  voûte  du  crâne,  et  qui  reconnut  les 
mouvements  de  bascule  exécutés  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  vers  le  centre  de  la 
tète  et  par  l'occipital  et  par  les  coronaux,  venant  s'iijsinuer  sous  les  pariétaux. 

En  exposant  le  résumé  de  ces  différents  travaux,  nous  avons  mis  le  lecteur 
au  courant  de  ce  qui  avait  été  fait  de  sérieux  sur  ce  sujet,  et  il  est  facile  de  voir 
qu'aujourd'hui,  il  est  impossible  de  conclure,  car  toutes  les  expériences  relatées 
sont  imparfaites,  incomplètes  ou  insuffisantes  comme  nombre. 

Celles  de  Baudelocque,  de  Pétrequin,  de  Delore,  sont  imparfaites,  car  les 
auteurs  se  plaçaient  pour  expérimenter  dans  des  conditions  mauvaises  et 
s'éloionant  par  trop  de  celles  qui  existent  lorsque  la  tète  est  comprimée  dans 

le  bassin. 

Celles  du  docteur  Budin,  faites  dans  de  bien  meilleures  conditions,  sont  trop 
peu  nombreuses,  et  de  plus  elles  ne  peuvent  être  utiles  qu'au  point  de  vue 
théorique  et  nullement  au  point  de  vue  pratique  comme  nous  allons  le 
démontrer. 

Est-il  possible  en  appliquant  le  forceps  de  Levret,  et  c'est  celui  qui  a  été  em- 
ployé par  tous  ces  auteurs,  de  connaître  la  compression  exercée  par  les  cuillers 
sur  la  tète?  Non,  en  supposant  même  qu'un  dynamomètre  ajouté  à  l'instrument 
indique  exactement  la  force  de  la  traction,  est-ce  que  la  compression  ne  variera 
pas,  suivant  qu'on  placera  les  mains  plus  près  de  l'extrémité  des  manches  ou 
plus  près  de  l'articulation?  Tant  qu'on  opérera  les  tractions  avec  un  forceps 
à  branches  croisées,  il  sera  impossible  de  connaître  la  compression  exercée,  car 
on  peut,  suivant  la  position  des  mains,  comprimer  très-fortement  en  exerçant 
des  tractions  faibles,  de  même  qu'on  peut  exercer  des  tractions  très-fortes  tout 
en  comprimant  peu.  On  agit  donc  aveuglément  au  point  de  vue  de  la  compression 
chaque  fois  qu'on  extrait  un  fœtus  à  l'aide  du  forceps  de  Levret. 

Un  des  grands  avantages  du  i'orceps  de  ïarnier  est  justement  de  pouvoir, 
avant  toute  traction,  mesurer  la  compression,  et  le  degré  de  compression  voulu 
étant  obtenu  à  l'aide  d'un  ou  plusieurs  tours  de  la  vis  placée  à  l'extrémité  des 
manches,  on  sait,  en  tirant  sur  les  tiges  de  Iractions  qui  sont  parallèles,  que 
les  branches  de  préhension  ne  se  rapprocheront  pas  davantage  ;  seul  le  bassin 
peut  exercer  son  action  sur  elles.  C'est  ce  qui  explique  comment  l'instrument, 
quoique  comprimant  fortement  la  tète,  ne  laisse  sur  cette  dernière  que  des 
empreintes  fugitives. 

Il  est  donc  absolument  nécessaire  d'entreprendre  de  nouvelles  recherches  à 
l'aide  de  cet  instrument,  et  c'est  ainsi  seulement  qu'on  saura  à  peu  près  exacte- 
mentde  combien  on  peut  comprimer  la  tète  entre  lesbranches  de  préhensionà  l'aide 
de  la  vis,  sans  nuire  à  l'enfant,  et  qu'enfin,  pouvant  mesurer  mathématiquement 
la  compression,  d'une  part,  qui  restera  constante,  et  la  traction,  qui  donnera  la 
mesure  de  la  pression  exercée  sur  la  tète  par  le  bassin  et  réciproquement,  on 
pratiquera  une  opération  réglée,  d'une  innocuité  à  peu  près  complète  pour  les 
deux  existences  en  jeu,  enfin  véritablement  scientifique. 

En  nous  résumant,  nous  ne  pouvons  dire  que  ceci,  c'est  que  le  diamètre 
comprimé  ne  se  réduit  guère  que  de  1  centimètre,  et  qu'au  delà  on  est  exposé  à 
produire  des  fractures,  que  le  diamètre  opposé  à  celui  qui  est  comprimé 
augmente  toujours,  et  qu'enfin  les  diamètres  qui  s'allongent  le  plus  sont  les 
diamètres  trachélo-bregmatiques  et  sous-occipito-bregmatique. 

C.    Du    FORCEPS  CONSIDÉRÉ   COMME    A.GEM    OCYTOCIQUE    OU    DYNAMIQUE.       Il  arrive 

quelquefois,  lorsque  l'on  applique  le  forceps  pour  remédier  à  l'insuffisance  des 
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contractions  utérines,  ou  pour  remplacer  ces  dernières  qui  ont  complètement 
ilisparu,  qu'au  moment  même  oii  l'on  introduit  la  première  branche  les  con- 
tractions utérines  se  réveillent,  deviennent  énergiques  et  expulsent  alors  spon- 
tanément et  en  très-peu  de  temps  la  tète  et  la  cuiller  de  l'instrument.  Cette 
action,  que  tous  les  accoucheurs  ont  pu  constater,  est  quelquefois  frappante,  et 
c'est  à  elle  que  Baudelocque  attribuait  les  résultats  dont  se  vantent  les  partisans 
du  levier,  mais  elle  est  loin  de  se  produire  dans  la  pluralité  des  cas,  et  F.  Lobstein 
et  Stein  neveu  en  ont  singulièrement  exagéré  l'importance,  ainsi  que  Kilian  qui, 
pour  augmenter  l'action  dynamique  de  l'instrument,  avait  imaginé  un  forceps 
galvanique,  dont  les  résultats,  du  reste,  n'ont  pas  été  ceux  qu'en  attendait 
l'auteur. 

Quelquefois  même  l'introduction  des  branches  fait  cesser  complètement  les 
quelques  rares  contractions  qui  existent  encore. 

Il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  cette  action  ocytocique,  qui  ne  peut  guère, 
quand  elle  se  montre,  que  rendre  les  tractions  artificielles  moins  intenses. 

Règles  particulières.  Les  règles  générales  de  l'application  de  forceps  étant 
connues,  il  reste  à  préciser  les  détails  du  manuel  opératoire  suivant  que  le 
forceps  doit  être  appliqué  dans  les  cas  de  présentation  du  sommet,  de  la  face, 
du  siège,  ou  lorsque  la  tête  reste  seule  dans  les  parties  maternelles. 

De  l'application    de   forceps   dans   les    cas  de  présentation  du  sommet. 

Lorsque  le  sommet  se  présente  et  qu'une  application  de  Ibrceps  devient  néces- 
saire, la  tête  peut  occuper  l'une  des  trois  situations  suivantes  :  J"  elle  est  au 
niveau  ou  au-dessous  du  détroit  supérieur;  2"  elle  est  dans  l'excavation; 
0°  elle  est  au  niveau  ou  au-dessus  du  détroit  supérieur, 

A.  La  tête  est  au  niveau  ou  au-dessous  du  détroit  supérieur.  Dans  ce  cas  la 
position  de  la  tête,  suivant  la  nomenclature  actuelle,  n'est  plus  une  position  primi- 
tive, c'est  une  position  secondaire,  c'est-à-dire  que  le  mouvement  de  rotation  est 
exécuté,  les  grands  diamètres  de  la  tète  sont  en  rapport  avec  les  grands  dia- 
mètres du  bassin  à  ce  niveau  (les  diamètres  antéro-postérieurs  de  la  tête  sont 
en  rapport  avec  les  diamètres  antéro-postérieurs  du  bassin),  et  l'occiput  est 
venu  se  mettre  en  rapport  soit  avec  la  symphyse  :  position  occipito-puhienne  ou 
occipito-antérieure  droite,  soit  avec  la  partie  inférieure  du  sacrum  ou  le 
coccyx  :  position  occipito-sacrée  ou  position  occipito-postérieure  droite. 

Position  occipito-pubienne.  Dans  cette  position  les  bosses  pariétales  corres- 
pondant directement  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transverse  du  bassin, 
c'est-à-dire  étant  l'une  à  gauche  et  l'autre  à  droite,  il  suffit,  pour  que  la  tête 
soit  régulièrement  saisie,  de  placer  la  branche  gauche  directement  sur  le  côté 
gauche  du  bassin  et  la  branche  droite  directement  sur  le  côté  droit  :  c'est  une 
application  de  forceps  directe.  Nous  avons  dit  qu'on  pouvait  indifféremment 
commencer  par  l'une  ou  l'autre  branche,  mais,  pour  ne  pas  avoir  à  décou- 
vrir les  branches,  il  vaut  mieux  commencer  par  la  branche  gauche. 

L'introduction  des  branches  est  donc  généralement  facile  ;  cependant,  lorsque 
la  tête  a  franchi  le  bassin,  lorsqu'elle  n'est  plus  en  rapport  qu'avec  les  parties 
molles  et  quHelle  est,  comme  ou  le  dit,  à  la  vulve,  la  coarctation  entre  elle  et  les 
parties  molles  est  telle  que  les  doigts  qui  doivent  guider  l'instrument  ont 
quelque  peine  à  passer.  Il  faut  alors  opérer  avec  une  très-grande  lenteur,  et 
insinuer  les  doigts  les  uns  après  les  autres,  et,  si  l'on  a  dépassé  les  bosses  parié- 
tales sans  rencontrer  l'orifice  utérin,  ce  qui  arrive  quelquefois,  il  faut  se  garder 
d'introduire  trop  profondément  les  cuillers,  car  non-seulement  ce  serait  inutiie, 
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mais  encore,  rien  ne  guidant  l'instrument,  l'extrémité  pourrait  venir  heurter  et 
perforer  les  culs-de-sac  ou  bien  pourrait  saisir  entre  elle  et  la  tète  les  bords  de 
l'orifice.  Ainsi,  lorsqu'on  ne  pourra,  comme  nous  l'avons  indiqué  aux  règles 
générales,  introduire  les  doigts  jusqu'au  niveau  de  lorifice,  il  faudra  au  moins 
et  dans  tous  les  cas  dépasser  de  quelques  centimètres  les  bosses  pariétales.  La 
difficulté  rencontrée  lors  de  l'introduction  de  la  première  branche  est  plus 
considérable  encore  au  moment  de  l'introduction  de  la  seconde,  surtout  chez  les 
primipares,  et  ce  n'est  guère  que  chez  ces  dernières,  en  raison  de  la  résis- 
tance du  périnée  et  de  l'anneau  vulvaire,  que  les  applications  deviennent  néces- 
saires, lorsque  la  tête  est  si  profondément  engagée  :  aussi  doit-on  redoubler  de 
prudence,  agir  plus  lentement  encore  si,  c'est  possible,  et  ne  pas  craindre  d'im- 
primer le  bord  cubital  de  la  main  qui  pénètre  dans  les  parties  génitales  sur  la 
branche  déjà  introduite. 

Les  deux  branches  placées,  l'articulation  faite,  l'extraction  est  facile,  car  il 
ne  faut  le  plus  souvent,  pour  terminer  l'opération,  que  dégager  la  tête  en  lui 
imprimant  le  mouvement  qu'elle  exécute  spontanément  dans  l'accouchement 
naturel.  Cependant,  si  l'on  se  sert  du  forceps  ordinaire,  il  faut  examiner  avec 
soin  si  l'occiput  est  simplement  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  symphyse, 
ou  si  l'occiput  a  dépassé  ce  pointât  est  dégagé  du  bassin.  Dans  le  premier  cas,  si 
l'on  se  contentait  de  relever  les  branches  de  l'instrument  vers  le  ventre  de  la 
femme,  l'extraction  pourrait  devenir  extrêmement  pénible  et  quelquefois  même 
impossible.  En  effet,  l'occiput,  tout  en  étant  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
symphyse,  est  encore  dans  le  bassin,  et,  si  l'on  relève  les  branches  de  l'instrument, 
ce  mouvement  aura  pour  résultat  la  déflexion  de  la  tête  ;  ce  ne  sera  pas  les 
diamètres  sous-occipito-bregmatiques,  frontal  et  mentonnier,  qui  viendront  suc- 
cessivement, en  basculant,  se  mettre  en  rapport  avec  le  diamètre  coccy-pubiea, 
mais  bien  les  diamètres  occipito-bregmatiques,  frontal  ou  mentonnier.  Or  ce 
dernier  mesure,  comme  l'on  sait,  13  centimètres  et  demi,  il  ne  peut  donc  se 
mettre  en  rapport  avec  le  diamètre  coccy-pubien  qui  n'en  mesure  que  12  ;  on 
enclavera  la  tête  sans  pouvoir  l'extraire.  C'est  ce  fait  qui  explique  comment 
nombre  d'accoucheurs,  croyant  avoir  à  pratiquer  une  opération  très-simple,  en 
raison  de  l'engagement  profond  de  la  tête,  ont  éprouvé  souvent,  au  contraire,  de 
grandes  difficultés. 

Il  faudra  donc  toujours,  avec  le  forceps  ordinaire,  si  l'occiput  n'est  que  sous  la 
symphyse,  tirer  d'abord  en  bas,  afin  de  le  dégager,  puis  seulement  ensuite 
relever  les  branches  de  l'instrument. 

Avec  le  forceps  de  Tarnier,  commençant  les  tractions  d'après  la  direction 
théorique,  les  branches  de  préhension  ne  tardent  pas  à  indiquer  dans  quel  sens 
les  tractions  doivent  être  continuées. 

Le  dégagement  de  la  têle  doit  se  faire  avec  une  lenteur  si  grande  qu'on 
ne  le  met  presque  jamais  en  pratique.  Chacun  sait  que  dans  un  accouchement 
spontané,  surtout  chez  les  primipares,  la  tête  se  montre  au  niveau  de  la  vulve 
bien  longtemps  avant  son  expulsion  définitive  et  ne  sort  souvent  qu'avec  une 
lenteur  quasi-désespérante.  Et  cependant  n'est-ce  pas  dans  ce  cas  que  le  périnée, 
se  dilatant  graduellement,  progressivement,  résiste  le  mieux  ?  Est-il  beaucoup 
d'accoucheurs  qui,  en  appliquant  le  forceps,  imitent  véritablement  la  nature? 
Nous  ne  croyons  blesser  personne  en  affirmant  que  non,  nous  pensons,  au  con- 
traire, faire  largement  les  choses  en  disant  que  peu  s'en  approchent. 

Nous  reconnaissons,  il  est  vrai,  que  dans  nombre  de  cas  on  doit  opérer  plus 
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rapidement,  eu  raison  de  l'état  de  souffrance  de  l'enfant  ou  des  parties  mater- 
nelles, au  risque  de  produire  une  petite  déchirure,  mais  nous  ne  saurions  trop 
insister,  nous  le  répétons,  quand  la  chose  se  peut  sans  danger,  sur  la  lenteur 
avec  laquelle  doit  s'opérer  le  dégagement  de  la  tète.  Si  l'on  est  forcé  d'agir 
rapidement,  les  incisions  pratiquées  comme  nous  l'avons  dit  éviteront  les 
déchirures  graves  et  étendues  du  périnée. 


Fig,  29.  —  Position  des  mains  pour  exécuter  la  manœuvre  du  professeur  Pajoi. 

Lorsque,  sous  l'influence  des  tractions,  la  tête  distend  le  périnée  et  la  vulve, 
et  que  l'occiput  commence  à  remonter  en  avant  de  la  symphyse,  les  accoucheurs, 
suivant  en  cela  les  ^conseils  de  Baudelocque,  saisissent  l'instrument  d'une  seule 
main  et  appliquent  l'autre  contre  le  périnée  afin  de  le  contenir  et  d'empêcher  sa 
rupture.  Cette  manière  de  faire  est  bonne,  mais  nous  pensons  qu'il  vaut  mieux 
encore  (relevant  les  branches  d'une  seule  main,  si  l'on  se  sert  du  foi'ceps  ordi- 
naire, tirant  d'une  seule  main,  si  l'on  se  sert  du  forceps  de  Tarnier)  appuyer  le 
pouce  sur  la  tête,  afin  d'empêcher  sa  sortie  trop  brusque.  Car  avec  l'un  ou 
l'autre,  l'instrument  ainsi  placé,  il  est  difficile  d'empêcher  la  tète  de  sortir  brus- 
quement au  moment  d'une  contraction,  et  l'on  n'en  est  maître  seulement  qu'en  la 
retenant  à  l'aide  de  la  main  {voy.  hgures  52  et  55).  D'autre  part,  c'est  bien 
plus  en  em|)êchant  la  tête  de  sortir  trop  vite,  c'est-à-dire  en  laissant  se  pro- 
duire la  distension  du  périnée,  qu'en  soutenant  ce  dernier,  qu'on  évitera  la  rup- 
ture. Enfin,  en  opérant  comme  nous  l'indiquons,  on  laisse  à  découvert  tout 
l'anneau  vulvaire,  on  surveille  la  commissure  postérieure  et,  si  l'on  constate 
l'imminence  d'une  déchirure,  on  pratique  à  temps  une  incision. 

Lorsqu'on  le  peut,  il  faut  toujours  achever  le  dégagement  dans  l'intervalle 
d'une  contraction. 

Ainsi  que  le  conseille  Baudelocque,  on  ne  doit  dégager  la  tête,  des  branches 
du  forceps,  que  quand  les  bosses  pariétales  ont  franchi'  l'ouverture  de  la  vulve. 
Madame  Laciiapellc  n'était  pas  de  cet  avis  :  «  Baudelocque  a-t-il  pu  croire,  dit- 
elle,  qu'une  seule  main  tiendrait  suffisamment  le  périnée  pendant  qu'on  fait 
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effort  de  l'autre?  En  suivant  son  précepte,  la  rupture  de  cette  partie  est  inévi- 
table, car  le  forceps  augmente  le  volume  de  la  tète,  écarte  davantage  les  lèvres 
de  la  vulve  et,  accélérant  la  sortie  de  la  tête,  rend  la  distension  bien  plus  forte 
et  bien  plus  brusque.  Dire  qu'une  main  suffira  pour  achever  l'extraction,  n'est-ce 
pas  dire  que  la  tète  ne  tient  presque  à  rien  et  que  le  moindre  effort  la  fera 
sortir?  Eh  bien,  ce  léger  effort,  c'est  à  la  mère  que  je  le  confie.  Quand  une  fois 


Fig.  30.   —  Traction  directe  à  l'aide  du  forceps  à  courbure  pcrinéale. 

la  tête  est  hors  des  parties  osseuses,  elle  ne  l'étrograde  plus;  j'ôte  doucement  les 
branches  du  forceps,  je  les  désarticule,  je  les  extrais  en  les  inclinant  graduelle- 
ment, car  souvent  l'extraction  un  peu  brusquée  d'une  branche  produit  l'expul- 
sion de  la  tète.  Le  forceps  ôté,  la  tête  achève  de  dilater  les  parties  par  un  bref 
séjour;  la  distension  est  plus  graduelle,  et  je  puis  d'ailleurs  porter  toute  mon 
attention,  toutes  mes  forces  sur  le  périnée  pour  éviter  sa  rupture.  S'il  le  faut,  je 
fais  pousser  la  femme  ;  mais  la  présence  de  la  tête  à  la  vulve  l'y  engage  assez 
positivement  par  les  tenesmes  qu'elle  occasionne.  » 

La  conduite  suivie  et  recommandée  par  madame  Lachapelle,  séduisante  en 
apparence,  offre  en  réalité  plus  d'inconvénients  que  d'avantages,  non  pas  parce 
que,  ainsi  qu'on  l'a  objecté,  l'opération  paraît  aux  yeux  de  la  famille  incomplète, 
sinon  manquée,  mais  parce  que,  dans  certains  cas,  ia  contraction  utérine  et 
l'effort  expulsif  faisant  défaut,  une  seconde  application  pourrait  devenir  néces- 
saire, et  surtout  parce  qu'une  contraction,  survenant  pendant  que  l'opérateur  est 
occupé  à  désarticuler  et  à  retirer  les  branches  de  l'instrument,  peut  amener  la 
sortie  brusque  de  la  tête  et  produire  ainsi  la  déchirure  qu'on  voulait  éviter.  En 
résumé,  on  ne  devra  désai'ticuler  l'instrument  que  lorsque  la  tête  sera  tout  à 
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fait  hors  des  parties  maternelles,  à  moins  toutefois  qu'on  ne  s'aperçoive  que  la 
tète  a  été  saisie  d'une  façon  irrégulière. 

Avec  le  forceps  ordinaire  il  n'est  même  pas  besoin  de  désarticuler,  il  suffit 
d'écarter  les  manches  pour  faire  cesser  la  prise,  tandis  qu'avec  le  forceps  de 
Tarnier  il  est  nécessaire  de  desserrer  la  vis  qui  rapprochait  les  manches  avant 
de  songer  à  écarter  les  cuillers  qui  doivent  abandonner  la  tête. 


Fig.  51.  —  Traction  à  l'aide  du  forceps  Tarnier.  (Position  des  mains  sur  le  manche  transversal.) 


Position  occipito-posté rieur e  directe,  dite  occipito-sacrée.  Dans  cette  posi- 
tion les  bosses  pariétales  sont  dans  le  même  rapport  avec  le  bassin  que  dans  la 
position  occipito-antérieurc  directe.  L'application  des  branches  sera  donc  égale- 
ment directe,  la  branche  gauche  introduite  à  gauche  et  la  branche  droite  intro- 
duite à  droite. 

I\lais  ici  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'occiput  doit  parcourir  toute  la  longueur 
de  la  gouttière  périnéale  pour  apparaître  et  se  dégager  le  premier  à  la  commis- 
sure postérieure  de  la  vulve. 

Si  l'on  se  sert  du  forceps  ordinaire,  il  faut,  dès  le  début,  des  tractions,  relever 
les  manches  du  forceps,  afin  d'exagérer  le  mouvement  de  flexion  de  la  tête  qui 
est  rarement  très-accentué,  et  de  faire  progresser  l'occiput  sur  le  périnée,  pendant 
que  le  front  remonte  derrière  le  pubis.  L'occiput  dégagé,  il  suffit  d'abaisser  les 
manches,  afin  de  produire  la  déflexion.  Avec  le  forceps  de  Tarnier,  il  suffit  de 
commencer  par  tirer  en  bas,  et  l'aiguille  indicatrice  représentée  par  l'extrémité 
des  branches  de  préhension  fonctionne  immédiatement  et  indique  la  direction. 

Qu'on  se  serve  de  l'un  ou  l'autre  instrument,  il  est  indispensable  ne  fournir  à 
l'occiput  un  point  d'appui  avec  la  main  ou  le  pouce,  car  c'est  autour  de  ce  point 
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que  va  se  produire  la  bascule  des  différents  diamètres  antéro-postérieurs  de  la 
tête  fœtale,  et  malgré  tout  le  soin,  toute  la  prudence  qu'on  peut  apporter  à  ce 
temps  de  l'opération,  les  déchirures  du  périnée  sont  extrêmement  difficiles  à 
éviter. 

Aussi,  en  raison  des  efforts  si  pénibles  qu'on  est  obligé  d'exercer  lorsque  l'occi- 
put reste  en  arrière,  en  raison  des  dangers  que  courent  les  parties  molles, 
ne  saurions-nous    trop    recommander,    ainsi   que   nous  l'avons  dit,  d'essayer 


Fig.  32.  —  Dégagement  de  la  tète  à  l'aide  du  forceps  ordinaire. 


de  ramener  par  un  mouvement  de  rotation  imprimé  à  l'instrument  l'occiput 
en  avant. 

B.  La  tête  est  dans  V excavation.  La  tète  retenue  dans  l'excavation  peut  être 
placée  à  des  hauteurs  différentes  ;  tantôt  elle  avoisine  le  détroit  inférieur,  tantôt 
elle  a  franchi  à  peine  le  détroit  supérieur,  tantôt  enfin  elle  occupe  le  centre 
même  de  l'excavation  pelvienne.  Naturellement  la  profondeur  suivant  laquelle  les 
branches  doivent  être  introduites  varie  avec  les  différents  degrés  de  hauteur  de 
la  tête  ;  la  direction  initiale  doit  varier  également  suivant  que  la  tête  occupe  le 
haut,  le  centre  ou  le  bas  de  l'excavation,  mais  ce  ne  sont,  il  faut  le  reconnaître, 
que  des  nuances,  que  la  théorie  ne  peut  qu'indiquer  et  que  la  pratique  seule 
peut  faire  bien  apprécier. 

Ce  qu'il  y  a  d'important,  nous  pourrions  dire  d'essentiel  dans  cette  situation, 
c"est  le  rapport  de  l'occiput  avec  les  différents  points  du  bassin.  Ici  la  position 
n'est  plus  directe^  mais  oblique,  sinon  dans  tous  les  cas,  au  moins  dans  la  plupart 
d'entre  eux.  Aussi,  laissant  de  côté  l'exception,  n'envisageons  nous  que  la  règle. 
Nous  devons  donc  examiner  les  applications  de  forceps  faites  sur  le  sommet  en  : 

Occipito-iliaqiie  gauche  aritérieure; 

Occipito-iliaque  droite  postérieure; 

Occipito-iliaque  droite  antérieure  ; 

Occipito-iliaque  gauche  postérieure; 
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Occipito-iliaque  gauche  transvei^sale ; 

Occipito-iliaque  droite  transversale. 

Position  occipito-iliaque  gauche  antérieure.  Dans  celte  position,  les  dia- 
mètres antéro-postérieurs  dessinent  le  diamètre  oblique  gauche  du  bassin,  les 
bosses  pariétales  correspondent  aux  deux  extrémités  du  diamètre  oblique  droit. 
La  branche  gauche  devra  donc  être  introduite  la  première  et  placée  à  plat  au 


Fig.  33.  —  Dégagement    de  la  tête  à  1  aide  du  forceps  Tarnier. 

niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  postérieure.  Il  arrive  quelquefois 
que  le  placement  de  cette  branche  suffît  pour  opérer  la  rotation  de  la  tête, 
lorsque  celle-ci  avoisine  le  détroit  inférieur.  Dans  ce  cas,  on  place  la  branche 
droite  directement  à  droite,  sinon  la  branche  droite  sera  dirigée  d'abord  eu  bas, 
à  droite  et  en  arrière,  puis  ramenée  par  un  mouvement  de  spirale  très-étendu 
en  avant,  au  niveau  de  l'éminence  ilio-pectinée  droite. 

Le  placement  de  cette  seconde  branche  n'est  pas  toujours  facile  ;  pour  réussir, 
il  faut  d'abord  introduire  assez  la  cuiller  pour  que  l'extrémité  ait  dépassé  la 
partie  la  plus  inférieure  de  la  tête,  puis,  en  abaissant  le  manche  et  en  le  portant 
vers  la  cuisse  gauche  de  la  femme,  on  imprime  à  la  branche  elle-même  un 
mouvement  de  rotation  qui  fait  regarder  la  face  interne  de  la  cuiller  successive- 
ment sur  les  côtes  du  bassin,  puis  en  arrière.  C'est  le  mouvement  de  spirale 
de  madame  Lachapelle,  étendu  du  grand  ligament  sacro-scia tique  vers  l'une 
des  branches  horizontales  du  pubis. 

La  tète  étant  ainsi  saisie  suivant  son  diamètre  bi-pariétal,  on  doit  autant 
que  possible  l'entraîner  directement  en  bas,  jusque  sur  le  plancher  du  bassin, 
puis  là  seulement,  alors  que  la  réaction  de  la  sangle  élastique  constituée  par  le 
périnée  se  fait  sentir  en  produisant  la  flexion  de  la  tête,  on  imprime  à  l'instru- 
ment un  mouvement  de  rotation  dirigé  de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant, 
et  destiné  à  ramener  l'occiput  sous  la  symphyse.  Puis  on  termine  l'opération  en 
agissant  comme  nous  l'avons  indiqué  pour  les  positions  antérieures  directes. 

Position  occipito-iliaque  droite  postérieure.  Bien  que  l'occiput  soit  eu 
arrière,  les  diamètres  antéro-postérieurs  dessinent  ei]core  le  diamètre  oblique 


584  FORCEPS  (application). 

gauche  du  bassin,  et  les  bosses  pariétales,  comme  dans  la  position  précédente, 
correspondent  aux  deux  extrémités  du  diamètre  oblique  droit. 

L'introduction  et  le  placement  des  cuillers  seront  donc  absolument  les  mêmes 

que  pour  l'occipito-iliaque  gauche  antérieure  :  branche  gauche  introduite  la 

première  en  arrière  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  branche 

droite  introduite  à  droite  et  ramenée  en  avant  au  niveau  de  l'éminence  ilio- 

pectinée. 

Il  est  plus  nécessaire  que  pour  les  variétés  antérieures  d"entrahier  fortement 
et  directement  la  tète  en  bas,  afin  de  produire  la  flexion  qui  est  loin  d'être 
complète  dans  les  variétés  postérieures,  puis  ensuite  on  doit  essayer,  dans  tous  les 
cas,  pour  les  raisons  indiquées  page  557,  de  ramener  l'occiput  en  avant  sous  la 
symphyse  en  imprimant  à  l'instrument  un  mouvement  de  i^otation  dirigé  de 
droite  à  gauche  et  équivalent  presque  à  une  demi-circonférence. 

Nous  répétons  qu'on  ne  doit  commencer  le  mouvement  de  rotation  que 
lorsque  la  tête  est  complètement  descendue  dans  l'excavation,  sinon  on  est  exposé 
non-seulement  à  léser  les  parties  maternelles,  mais  encore  à  échouer  souvent. 

Si  cette  manœuvre  réussit  bien,  et  que  la  grande  courbure  de  l'instrument  soit 
en  avant,  nons  avons  vu  (page  558]  qu'on  peut  sans  léser  les  parties  molles 
terminer  ainsi  l'extraction. 

Si  l'on  ne  peut  ramener  l'occiput  en  avant,  après  quelques  essais,  il  faut  se 
résigner,  et  imprimant  alors  un  mouvement  de  rotation  en  sens  inverse,  c'est- 
à-dire  dirigé  de  droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière,  ramener  l'occiput  direc- 
tement en  arrière  et  dégager  en  occipito-postérieure  directe  en  opérant  comme 
cela  est  indiqué  page  581. 

Position  occipito-iliaque  droite  antérieure.  Dans  cette  variété  de  position, 
très-rare  du  reste,  du  moins  en  tant  que  variété  primitive,  les  diamètres  antéro- 
postérieurs  ou  grands  diamètres  de  la  tète  sont  en  rapport  avec  le  diamètre 
oblique  droit  du  bassin  ;  les  bosses  pariétales  correspondent  l'une  à  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite,  l'autre  à  l'éminence  ilio-pectinée  gauche ,  c'est-à-dire 
aux  deux  extrémités  du  diamètre  oblique  gauche.  Pour  saisir  la  tête  régu- 
lièrement, la  branche  droite  doit  être  placée  en  arrière  et  à  droite,  au  niveau 
de  la  symphyse  sacro-iliaque,  la  gauche  en  avant,  au  niveau  de  l'éminence  ilio- 
pectinée  gauche. 

Si  l'on  suit  le  précepte  de  M""^  Lachapelle  et  qu'on  introduise  la  branche 
gauche  ou  antérieure  la  première,  les  deux  branches  sont  naturellement  disposées 
pour  que  l'articulation  soit  régulière,  mais  si,  comme  cela  est  plus  facile,  on 
commence  par  la  branche  postérieure,  c'est-à-dire  par  la  branche  droite,  il  faut 
opérer  le  décroisement  des  branches  avant  de  procéder  à  l'articulation.  Dans 
l'un  ou  l'autre  cas,  après  avoir  entraîné  la  tête  directement  en  bas  jusque  sur  le 
plancher  pelvien,  on  imprime  à  l'instrument  un  mouvement  de  rotation  de 
droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant,  afin  de  transformer  la  variété  en  position 
antérieure  directe  ou  occipito-pubienne,  puis  on  dégage  comme  nous  l'avons 
indiqué  à  propos  de  cette  position. 

Position  occipito-iliaque  gauche  postérieure.  .  La  tête  occupe  la  même  situa- 
tion que  dans  la  variété  précédente,  avec  cette  seule  différence  que  l'occiput  est 
en  rapport  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  tandis  que  le  front  est  en 
rapport  avee  l'éminence  ilio-pectinée  droite  ;  les  bosses  pariétales  corres- 
pondent donc  également  aux  deux  extrémités  du  diamètre  oblique  gauche, 
ce  qui  équivaut  à  dire  que  les  deux  cuillers  doivent  être  introduites  et  placées 
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de  la  même  façon  que  dans  la  position  droite  antérieure.  Quant  à  l'extraction, 
elle  est  régie  par  les  mêmes  préceptes  que  ceux  que  nous  avons  émis  à  propos 
de  la  droite  postérieure  :  entraîner  la  tête  directement  en  bas  jusque  sur  le 
périnée,  imprimer  alors  à  l'instrument  un  mouvement  de  rotation  dirigé  de 
gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant,  afin  de  dégager  en  occipito-antérieure 
directe.  Si  l'on  échoue  dans  cetie  tentative,  imprimer  à  l'instrument  un  mou- 
vement de  rotation  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  dirigé  de  gauche  à  droite  et 
d'avant  en  arrière,  et  dégager  en  occipito-postérieure  directe. 

En  somme,  dans  ces  quatre  variétés,  le  manuel  opératoire  est  régi  par  des 
règles  particulières  dont  le  nombre,  en  fait,  est  fort  restreint  et  qui  peuvent 
se  résumer  en  deux  règles  générales.  Quelles  sont  les  particularités  qui  peuvent 
embarrasser  le  jeune  praticien  dans  les  trois  temps  de  l'opération?  Connaissant 
les  règles  générales  qui  président  à  l'introduction  des  branches,  où  doit-on  les 
placer  par  rapport  au  bassin?  Tel  est  le  petit  problème  à  résoudre  et  qui  con- 
stitue quelquefois  une  difficulté  ou  tout  au  moins  une  complication.  Le  profes- 
seur Pajot,  dans  ses  tableaux,  formule  le  précepte  suivant,  à  propos  des  applica- 
tions obliques  :  Règle  générale  :  Pour  saisir  la  tête  parles  extrémités  du  diamè- 
tre bi-pariétal  [les  oreilles) ,  il  faut  toujours  tourner  la  concavité  du  forceps  du 
côté  de  la  région  fœtale  qu'il  faut  ramener  derrière  les  pubis;  la  région  quil 
faut  ramener  derrière  les  pubis  dans  les  positions  antérieures^  c'est  Vocciput, 
dans  les  postérieures,  h  front. 

Cette  règle  est  excellente  et  doit  toujours  être  suivie  dans  les  cas  de  variétés 
antérieures,  mais  on  sait  que  l'occiput,  dans  les  variétés  postérieures,  peut  et 
doit  être  ramené  sous  la  symphyse  dans  la  pluralité  des  cas:  donc  ici,  ce  pré- 
cepte n'est  plus  applicable. 

Nous  pensons  qu'on  peut  formuler  une  autre  règle  bien  plus  simple,  s'appli- 
quant  à  tous  les  cas  et  qui  découle  naturellement  de  la  connaissance  du  dia- 
gnostic. En  effet,  dans  les  quatre  positions  diagonales  ou  obliques  que  nous 
venons  d'étudier,  il  est  facile  de  voir  que  toujours  les  grands  diamètres  de  la 
tète  sont  en  rapport  avec  l'un  ou  l'autre  des  diamètres  obliques  ;  ainsi  dans  les 
variétés  :  occipito-iliaque  gauche  antérieure  et  occipito-iliaque  droite  postérieure, 
c'est  le  diamètre  oblique  gauche  suivant  lequel  la  tcte  s'engage,  c'est  lui  qui 
est  occupé,  et  les  bosses  pariétales  correspondent  aux  deux  extrémités  du  dia- 
mètre oblique  droit  ;  c'est  donc  au  niveau  des  deux  extrémités  de  ce  diamètre 
qu'on  doit  placer  les  cuillers. 

Dans  les  variétés  occipito-iliaque  droite  antérieure  et  occipito-iliaque  gauche 
postérieure,  les  grands  diamètres  de  la  tète  sont  en  rapport  avec  le  dia- 
mètre oblique  droit,  et  les  deux  cuillers  doivent  être  placées  au  niveau  des 
deux  extrémités  du  diamètre  oblique  gauche.  La  règle  est  donc  la  suivante  : 
Dans  les  positions  diagonales  ou  obliques,  placer  les  deux  cuillers  aux  deux 
extrémités  du  diamètre  oblique  vide.  Nous  appelons  le  diamètre  oblique  vide 
celui  qui  est  dessiné  par  les  diamètres  transverses  de  la  tête  et  en  particulier 
par  le  bi-pariétal,  parce  que  ce  diamètre  est  loin  d'être  occupé  dans  toute  son 
étendue,  et  qu'il  y  a  toujours  un  vide  laissé  entre  la  tête  et  le  bassin  ;  ce  vide 
est  à  la  vérité  comblé  par  les  parties  molles  pendant  le  travail,  mais  on  les 
déprime  facilement  lorsqu'on  veut  placer  les  cuillers.  Connaissant  suivant  quel 
diamètre  oblique  les  cuillers  doivent  être  placées,  il  ne  reste  plus  qu'à  choisir 
la  branche  qui  doit  être  introduite  la  première.  Nous  avons  dit  pour  quelles 
raisons  on  doit  commencer  par  la  branche  postérieure  :  donc  il  suffira  de  se 
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demander  où  se  trouve  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  oblique  suivant 
lequel  on  doit  placer  les  cuillers  :  ainsi,  l'extrémité  postérieure  du  diamètre 
oblique  gauche  étant  à  droite,  on  commencera  par  la  branche  droite;  l'extrémité 
du  diamètre  oblique  droit  étant  à  gauche,  on  commencera  par  la  branche  gauche. 
Nous  sommes  en  mesure  maintenant  de  formuler  cette  règle  :  Dans  les  posi- 
tions obliques,  placer  les  deux  cuillers  aux  deux  extrémités  du  diamètre 
oblique  vide,  en  commençant  par  introduire  et  placer  la  branche  qui  doit  occuper 
l'extrémité  postérieure  de  ce  diamètre.  On  ne  peut  oublier  cette  règle,  car  ce 
n'est  pas  un  moyen  mnémotechnique,  et  il  suffit  pour  la  connaître  de  savoir 
comment  on  doit  saisir  la  tète,  et  quel  est  le  rapport  de  cette  dernière  avec  le 
bassin.  Assurément  le  diagnostic  est  nécessaire,  mais  vraiment  à  l'heure 
actuelle  il  est  temps  de  supprimer  le  chapitre  écrit  en  faveur  des  ignorants  et 
qui  a  pour  titre  :  Des  applications  de  forceps  lorsque  la  position  est  inconnue, 
car,  en  supposant  que  le  palper  et  le  toucher  digital  n'aient  pu  permettre  d'af- 
firmer le  diagnostic,  l'introduction  de  la  main  jusqu'à  l'oreille  lèvera  tous  les 
doutes,  et  il  faut  qu'on  sache  qu'avant  toute  application  de  forceps  on  doit 
faire  le  diagnostic  exact,  et  que  ces  opérations  dans  lesquelle-s  on  voyait  l'ac- 
coucheur introduire  les  deux  branches  des  deux  côtés  du  bassin,  puis  en  tirant 
essayer  de  faire  tourner  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  en  cherchant  de  cette 
façon  à  établir  le  diagnostic,  appartiennent  ou  doivent  appartenir  à  l'histoire 
ancienne. 

Positions  occipilo-iliaques  transversales.  Dans  les  deux  variétés  occipito- 
iliaque  gauche  transversale  et  occipito-iliaque  droite  transversale,  les  grands 
diamètres  de  la  tète  occupent  le  diamètre  transversal  du  bassin  et  les  deux  bosses 
pariétales  correspondent  l'une  à  l'angle  sacro- vertébral,  l'autre  à  la  face  posté- 
rieure de  la  symphyse.  Pour  saisir  la  tète  régulièrement,  il  faudrait  donc  placer 
les  deux  cuillers  aux  deux  extrémités  du  diamètre  antéro-postérieur  ou  sacro- 
pubien,  mais  la  forme  de  l'instrument  s'y  oppose.  C'est  pour  cette  raison  que 
Uytterhoeven  et  Baumers  ont  fait  construire  des  forceps  de  forme  particulière 
permettant  d'appliquer  une  branche  directement  en  avant,  l'autre  directement 
en  arrière.  Mais  la  pratique  a  démontré  que  le  maniement  de  ces  instruments 
était  à  peu  près  impossible  :  aussi  furent-ils  bientôt  abandonnés.  Ne  pouvant 
saisir  la  tète  d'une  bosse  pariétale  à  l'autre,  on  doit  s'efforcer  de  placer  les  cuil- 
lers aux  (deux  extrémités  d'un  diamètre  oblique  comme  dans  les  variétés  dia- 
gonales. De  cette  façon,  la  tète  sera  saisie,  irrégulièrement,  il  est  vrai,  de  la 
bosse  fror\tale  d'un  côté  à  la  région  latérale  de  l'occiput  de  l'autre,  mais  cette 
application  est  bien  préférable  à  celle  qui  résulterait  du  placement  des  deux 
cuillers  directement  sur  les  côtés  du  bassin,  en  rapport  avec  le  front  et  l'oc- 
ciput. 

Ainsi,  dans  la  variété  occipito-iliaque  gauche  transversale,  la  branche  gauche 
sera  introduite  la  première  et  en  arrière,  la  branche  droite  la  seconde  et  en  avant, 
et  inversement  dans  la  variété  occipito-iliaque  droite  transversale.  De  cette 
façon,  la  concavité  du  forceps  sera  dirigée  vers  la  région  du  fœtus,  qu'on  doi'. 
ramener  sous  la  symphyse,  car  dans  les  variétés  transversales  on  doit  toujours 
ramener  l'occiput  en  avant.  Si  par  hasard  la  tète  avait  été  saisie  du  front  à  l'oc- 
ciput, l'occiput  étant  ramené  en  avant  sous  la  symphyse  pubienne,  la  petite 
courbure  de  l'instrument,  au  lieu  d'être  dirigée  en  avant  et  en  haut,  serait  dirigée 
latéralement,  et  l'une  des  cuillers  appuierait  par  le  plat  sur  le  périnée.  En  vou- 
lant  dégager  la  tète  saisie  de  cette  façon,  on  risquerait  fort  de   déchirer  le 
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périnée  :  aussi  doit-on,  dans  ce  cas,  désarticuler  rapidement  les  brandies,  les 
retirer,  et  laisser  à  la  nature  le  soin  d'expulser  la  tète,  si  la  chose  est  possible, 
ou  bien,  sans  retirer  les  branches,  les  faire  glisser  sur  les  côtés  de  la  tête  après 
les  avoir  désarticulées,  et  ensuite  articuler  et  extraire  comme  dans  les  appli- 
cations directes.  Du  reste,  il  faut  bien  savoir  que  les  variétés  transversales  sont 
extrêmement  rares,  si  tant  est  qu'elles  existent  dans  les  bassins  normaux;  dans 
ces  cas,  la  tète  s'engage  toujours  suivant  l'un  des  diamètres  obliques,  et,  quand 
l'occiput  primitivement  en  arrière  accomplit  sa  rotation,  il  ne  séjourne  pas  sur 
les  côtes  du  bassin.  Au  moment  de  la  contraction,  il  tourne  d'arrière  en  avant, 
gagne  l'extrémité  du  diamètre  transverse,  mais  n'y  séjourne  pas,  ou  bien  dans 
l'intervalle  de  la  contraction  il  retourne  en  arrière,  ou  bien  il  reste  définiti- 
vement en  avant. 

Ce  n'est  donc  que  dans  les  bassins  plats,  viciés  par  le  rachitisme,  que  la 
variété  transversale  fixe  peut  être  rencontrée.  Dans  ces  bassins,  les  diamètres 
transverses  étant  les  plus  étendus,  la  tète  s'accommode  de  telle  façon  que  ses 
grands  diamètres  viennent  se  mettre  en  rapport  avec  les  plus  grands  du  bassin. 

C.  La  tête  est  au  niveau  ou  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Nous  avons  vu 
les  difficultés  des  applications  de  forceps  au  niveau  du  détroit  supérieur,  nous 
en  avons  discuté  les  indications:  aussi  n'y  reviendrons-nous  pas. 

La  tête  étant  au  détroit  supérieur,  comment  peut-on  la  saisir  avec  le  forceps? 
Avant  de  répondre  à  cette  question,  il  est  nécessaire  de  rechercher  quelle  est  sa 
situation  par  rapport  au  bassin. 

Les  positions  antérieure  et  postérieure  directes  sont  extrêmement  rares,  et 
quand  elles  existent,  c'est  que  la  tète  est  petite,  et  par  conséquent  l'application 
du  forceps  est  inutile.  Si  la  tête  ne  descend  pas  dans  l'excavation,  c'est  qu'un 
obstacle  s'y  oppose;  cet  obstacle  consiste  soit  dans  une  procidence  d'un  membre 
accompagnant  la  tête,  ce  qui  est  très-rare,  soit  dans  un  rétrécissement  du  bassin, 
ce  qui  est  la  règle. 

Le  rétrécissement  du  bassin  est  presque  toujours  de  nature  rachitique  :  or,  les 
plus  grands  diamètres  étant  les  diamètres  transverses,  on  doit  rencontrer  le  plus 
souvent  les  variétés  transversales  :  c'est  ce  qui  est  effectivement  démontré  par 
l'observation  clinique. 

En  face  d'une  variété  transversale,  la  tête  étant  au  détroit  supérieur,  doit-on 
employer  la  méthode  allemande,  c'est-à-dire  placer  la  branche  gauche  directe- 
ment à  gauche  et  la  branche  droite  directement  à  droite?  Nous  avons  dit  pour- 
quoi cette  méthode  devait  être  rejetée.  En  opérant  de  celte  façon,  la  tête  étant 
saisie  du  front  à  l'occiput,  les  diamètres  transverses  de  la  tête  sont  augmentés  ou 
tendent  à  l'être,  et  l'obstacle  à  la  descente  devient  insurmontable.  Aussi  est-il 
bien  préférable  de  procéder  cà  des  applications  obliques,  qui  ne  donneront  qu'une 
saisie  irrégulière,  mais  qui  auront  pour  résultat  de  diminuer  les  diamètres  trans- 
verses  de  la  tête  ou  tout  au  moins  de  ne  pas  les  augmenter. 

Les  règles  à  suivre  pour  introduire  et  placer  les  cuillers  sont  les  mêmes  que 
celles  que  nous  avons  indiquées  à  propos  des  variétés  transversales,  la  tête  étant 
dans  l'excavation. 

Nous  ferons  remarquer  cependant  que  l'on  ne  peut  réussir  qu'en  introduisant 
profondément  les  branches;  presque  toujours  on  s'arrête  trop  tôt. 

La  seconde  branche  surtout  ne  peut  être  ramenée  en  avant  que  lorsque  l'ex- 
trémité de  la  cuiller  a  dépassé  la  bosse  pariétale,  et  l'on  sait  à  quelle  hauteur  cette 
dernière  est  placée  dans  ces  circonstances.  Aussi  avec  l'ancien  forceps  l'articulation 
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se  troiive-t-elle  au  niveau  de  la  vulve  et  quelquefois  dans  le  vagin  ;  avec  le  for- 
ceps de  Tarnier,  l'articulation  des  branches  de  traction  avec  le  manche  se  trouve 
également  tout  près  des  parties  génitales  externes. 

11  est  bien  entendu  que,  si  la  tête  est  mobile,  on  doit,  avant  de  commencer  l'in- 
troduction des  branches,  la  faire  immobiliser  par  un  aide,  qui  monte  sur  le  lit 
et  appuie  avec  la  paume  de  ses  mains  sur  la  sphère  céphalique  à  travers  la  paroi 
abdominale. 

L'instrument  ainsi  placé  et  articulé,  on  doit  s'efforcer  d'entraîner  la  tête  dans 
l'axe  du  canal  pelvien.  D'abord,  quel  est  cet  axe?  Sur  un  bassin  nomnal,  la  femme 
étant  dans  la  situation  obstétricale,  le  plan  du  détroit  supérieur  est  sensi- 
blement parallèle  à  l'horizontale,  et,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  ITerrmann, 
Morales,  Giambattista  Fabbri,  l'axe  du  détroit  supérieur,  ou  de  l'excavation,  est 
représenté  par  une  ligne  droite  perpendiculaire  à  l'horizon.  Nous  avons  nous- 
même  avec  M.  Tarnier  fait  à  ce  sujet  des  recherches  que  nous  publierons  pro- 
chainement. Il  résulte  de  ces  recherches  que  la  tête  descend  du  détroit  supérieur 
sur  le  détroit  inférieur  suivant  une  ligne  droite  et  non  pas  suivant  une  ligne 
courbe  à  concavité  intérieure.  Nous  avons  toute  une  série  de  moules  en  plâtre, 
pris  sur  des  bassins  recouverts  de  parties  molles,  qui  prouve  le  fait  d'une  ma- 
nière évidente.  S'il  en  est  ainsi,  on  doit  entraîner  la  tête  directement  de  haut 
en  bas,  lorsque  le  bassin  est  bien  fait.  Mais,  lorsque  le  bassin  est  vicié  par  le 
rachitisme,  l'axe  n'est  plus  le  même,  le  sacrum  a  basculé  de  telle  façon  que 
sa  base  est  portée  en  avant  et  son  sommet  en  arrière,  et,  la  femme  étant  dans 
la  situation  obstétricale,  l'axe  du  canal  pelvien  représenté  toujours  par  une  ligne 
droite  n'est  plus  perpendiculaire  à  l'horizon,  mais  bien  dirigé  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière  :  c'est  donc  dans  cette  direction  qu'on  devra  entraîner  la 
tête. 

C'est  en  raison  de  ces  faits  que  M.  Tarnier,  dans  les  applications  au  détroit 
supérieur,  place  la  femme  dans  la  situation  obstétricale,  telle  qu'on  l'adopte  en 
France,  pour  l'accomplissement  du  premier  temps  et  du  deuxième,  puis  la  fait 
mettre  sur  le  côté,  et  commence  ensuite  les  tractions  qu'il  peut  ainsi  diriger  aussi 
en  arrière  qu'il  le  veut  sans  être  gêné  par  le  bord  du  lit,  ce  qui  arriverait,  si  on 
laissait  la  femme  dans  le  décubitus  dorsal,  puis  enfin,  la  tête  étant  engagée  et 
descendue,  M.  Tarnier  fait  replacer  la  femme  sur  le  dos,  et  achève  le  dégage- 
ment dans  cette  situation. 

En  terminant,  nous  ajouterons  que  dans  les  applications  oè/i^wes,  la  tète  étant 
dans  l'excavation  ou  au  détroit  supérieur,  la  traction  exercée  à  l'aide  du  forceps 
Tarnier  n'est  pas  parfaite,  car  le  périnée  empêche  de  placer  l'instrument  dans 
l'axe  du  canal  pelvien  occupé  par  la  tête  ;  c'est  là  une  imperfection  que  proba- 
blement le  savant  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  fera  bientôt  disparaître. 

De  l'application  du  forceps  dans  les  cas  de  présentations  de  la  face.  Les 
applications  de  forceps  pouvant  être  nécessaires  alors  que  l'extrémité  céphali- 
que défléchie  occupe  le  détroit  inférieur,  l'excavation  et  le  détroit  supérieur, 
nous  pourrions  étudier  successivement  les  règles  particulières  qu'on  doit  suivre 
dans  le  manuel  opératoire  de  ces  différentes  opérations.  Mais  en  remplissant 
ce  cadre  nous  tomberions  infailliblement  dans  des  redites  inutiles,  attendu  que 
l'application  de  forceps  sur  la  face  est  soumise  absolument  aux  mêmes  règles 
que  celles  que  nous  avons  déjà  décrites  dans  les  applications  de  forceps  sur  le 
sommet.  Nous  n'insisterons  ici  que  sur  quelques  particularités ,  dont  quel- 
ques-unes sont  capitales,  qu'on  ne  doit  jamais  oublier  lorsqu'on  pratique  une 
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application  de  forceps  sur  la  face,  et  pour  cela  nous  étudierons  séparément 
chaque  temps  du  manuel  opératoire. 

i"  Temps.  Introduction  des  branches  et  placement  des  cuillers.  Les  règles 
générales  et  particulières  concernant  l'introduction  des  branches  sont  les  mêmes 
pour  la  face  que  pour  le  sommet.  Seulement  nous  ferons  remarquer  que  le 
placement  des  cuillers  sur  les  côtés  de  la  lace,  afin  de  saisir  latéralement  la 
tête,  devient  impérieusement  nécessaire.  Car  non-seulement  en  appliquant  les 
cuillers,  l'une  sur  le  front  et  l'autre  sur  la  base  du  maxillaire  et  sur  la 
partie  antérieure  du  cou,  on  s'exposerait  à  produire  les  désordres  les  plus 
graves,  pouvant  amener  la  mort  de  l'enfant,  mais  encore,  la  prise  n'étant  pas 
suffisante,  le  forceps  glisserait  infailliblement  dès  les  premières  tractions  et 
pourrait  léser  plus  ou  moins  profondément  les  organes  maternels.  Ainsi  on  devra 
donc  toujours  faire  avec  le  plus  grand  soin  le  diagnostic  de  la  position  et  de  sa 
vaiiété  et  placer  les  deux  cuillers  au  niveau  des  deux  bosses  pariétales.  Quelle 
que  soit  la  situation  de  la  tète,  qu'elle  occupe  le  détroit  inférieur,  l'excavation 
ou  le  détroit  supérieur,  la  règle  à  suivre  est  toujours  la  même  :  Placer  les  deux 
cuillers  aux  deux  extrémités  du  diamètre  du  bassin  perpendiculaire  à  celui 
qui  est  occupé  par  les  grands  diamètres  de  la  tête.  Nous  ne  saurions  trop 
engager  à  introduire  profondément  la  main  qui  doit  guider  la  cuiller,  surtout 
pour  le  placement  de  la  seconde  cuiller,  qu'on  doit  ramener  en  avant  dans  les 
applications  obliques.  Il  est  bon  non-seulement  de  dépasser  les  bords  de  l'orillce 
utérin,  mais  encore  d'aller  au  delà  du  menton,  si  faire  se  peut,  car,  y  étant  par- 
venu, on  est  bien  sûr  que  le  menton  n'arrêtera  pas  l'instrument  et  ne  l'empê- 
chera pas  d'accomplir  son  mouvement  en  spirale. 

L'instrument  étant  introduit,  placé  et  articulé,  en  commençant  l'exécution 
du  troisième  temps,  l'opérateur  doit  se  rappeler  que  da7is  toute  présentation 
de  la  face  la  sortie  de  la  tête  n  est  possible  qu'autant  que  le  menton  est  ramené 
en  avant  sous  la  symphyse.  C'est  là  une  règle  qui  ne  souffre  pas  d'exceptions 
et  dont  les  raisons  ont  été  longuement  exposées  ailleurs  {voy.  Phénomènes 
MÉCANIQUES  DE  l'accouchement).  Si  daus  les  applications  de  forceps,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu,  il  est  encore  possible  de  dégager  l'occiput  en  arrière,  il  est 
d'absolue  nécessité  dans  les  présentations  de  la  face,  quelle  que  soit  la  situation 
du  menton,  de  le  ramener  en  avant  sous  la  symphyse. 

Smellie,  Danyau,  Dubois,  Blot,  Tarnier,  ont  prouvé  que,  lorsque  le  menton 
est  dirigé  en  arrière,  on  peut  à  l'aide  d'une  application  de  forceps  le  ramener 
en  avant,  sans  déterminer  des  lésions  du  côté  du  fœtus.  On  le  voit,  ce  grand 
précepte,  déjà  formulé  :  Faire  exécuter  artificiellement  à  la  tête  à  Vaide  du 
forceps  les  mouvements  quelle  exécute  dans  V accouchement  spontané,  domine 
le  manuel  opératoire  de  toute  application  de  forceps.  Si  le  mouvement  de 
rotation  ne  peut  se  faire  par  suite  de  l'enclavement  de  la  tête,  c'est-à-dire  par 
suite  d'un  défaut  dedéflexion,  alors  que  les  deux  extrémités  du  diamètre  occipito- 
mentonnier  viennent  s'arc-bouter  en  deux  points  diamétralement  opposés  du 
bassin,  il  ne  reste  guère  d'autre  alternative  que  de  pratiquer  la  craniotomie  et 
la  céphalotripsie.  On  a  donné  le  conseil  d'essayer  de  transformer  la  présentation 
de  la  face  en  présentation  du  sommet.  Mais  cette  transformation  n'est  guère 
possible  que  quand  la  tête  n'est  pas  engagée  dans  l'excavation,  et  presque 
toujours  dans  ces  cas  on  a  recours  à  la  version  et  non  au  forceps.  Quand  la 
tète  défléchie  est  dans  l'excavation,  on  comprend  combien  il  est  difficile  de 
substituer  une  présentation  du  sommet  à  la  présentation  de  la  face,  car  il  faut 
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abaisser  le  sommet,  qui  ne  peut  descendre  qu'autant  que  le  front  se  relève,  c'est- 
à-dire  que  le  diamètre  occipito-mentonnier,  qui  mesure  15  centimètres  et  demi, 
doit  basculer  dans  le  canal  pelvien,  qui  ne  mesure  en  général  que  12  centimètres. 
On  ne  se  trouve  donc  pas,  dans  la  pluralité  des  cas,  en  face  d'une  difficulté,  mais 
bien  d'une  impossibilité.  On  a  donné  le  conseil,  il  est  vrai,  de  diriger  d'abord  le 
menton  vers  l'une  des  grandes  échancrures  sciatiques  où  le  refoulement  des 
parties  molles  est  possible;  le  conseil  est  rationnel,  mais  il  faut  bien  se  rappeler 
qu'on  ne  réussira  guère  que  lorsque  le  bassin  sera  large  et  la  tête  petite,  et, 
ainsi  que  nous  l'avons  démontré  ailleurs  (voy.  Traité  du  palper  abdominal  au 
point  de  vue  ohsle'trical),  dans  les  présentations  de  la  face,  les  enfants  sont  le 
plus  souvent  volumineux  ;  on  pourrait  encore  réussir  lorsque  la  tête  est  abso- 
lument ronde,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  dans  un  cas  oij  spontanément  un 
sommet  se  substitua  à  une  face  dans  l'excavation. 

Dans  les  applications  de  forceps  sur  la  face  il  est  un  fait  qui  n'a  pas  été 
signalé,  du  moins  à  notre  connaissance,  et  qui  cependant  est  important.  Quelle 
que  soit  la  position,  quand  le  forceps  est  appliqué,  le  but  de  l'opérateur  doit  être 
d'abaisser  le  menton.  Or,  si  les  deux  cuillers  sont  placées  vers  la  région  antérieure 
de  la  face,  le  menton  s'abaissera  facilement,  la  traction  ne  s'exerçant  que  sur 
l'extrémité  mentale  de  la  tige  occipito-mentonnière,  la  bascule  s'opère  facile- 
ment, mais,  au  fur  et  à  mesure  que  le  menton  s'abaisse,  les  surfaces  comprises 
entre  les  cuillers  deviennent  de  moins  en  moins  larges  et  bientôt,  tout  en  sentant 
le  menton  s'abaisser  et  descendre,  on  voit  les  cuillers  se  rapprocber  et  glisser, 
de  sorte  qu'au  moment  même  où  l'on  croyait  la  principale  difficulté  vaincue 
l'instrument  lâche  prise.  Prévenu  de  ce  fait,  on  devra  donc  redoubler  de  pru- 
dence et  de  soin,  afin  d'être  toujours  maître  du  forceps. 

Si,  au  contraire,  les  deux  cuillers  sont  placées  près  de  la  région  frontale  ou 
brecfmatique,  la  prise  sera  solide,  mais,  la  traction  s'exerçant  sur  le  milieu  du 
diamètre  occipito-mentonnier  ou  même  à  l'extrémité  fronto-occipitale,  la 
déflexion  ne  s'exagérera  pas  ou  tendra  à  disparaître,  et  l'engagement  sera  d'au- 
tant plus  difficile.  Pour  ces  raisons  donnerons-nous  le  conseil  de  placer  les 
cuillers  plus  près  du  menton  que  du  front,  quitte  à  retirer  l'instrument  et  à 
procéder  à  une  seconde  application,  dès  que  le  menton  sera  abaissé  et  que  l'in- 
strument sera  exposé  à  lâcher  prise. 

C'est  aussi  en  vertu  du  même  principe  que  le  forceps  ordinaire  appliqué  sur 
la  face  donne  d'assez  bons  résultats  dans  les  variétés  antérieures,  et  des  résultats 
déplorables  dans  les  variétés  postérieures.  En  effet,  nous  avons  exposé,  à  propos 
du  mode  d'action  du  forceps,  et  démontré  que  l'effort  extractif  se  décomposait  en 
deux  forces  :  l'une  tendant  à  abaisser  la  tète,  l'autre  à  la  diriger  en  avant  vers 
la  symphyse.  Or,  si  le  menton  est  primitivement  en  avant,  cette  action  particu- 
lière se  faisant  sentir,  la  déflexion  s'exagérera,  mais,  si  au  contraire  le  menton 
est  primitivement  en  arrière,  le  front  et  l'occiput  en  avant,  toute  traction  aui'a 
pour  effet  non  plus  de  tendre  à  défléchir  la  tète,  mais  bien  au  contraire  de  la 
fléchir,  c'est-à-dire  d'abaisser  le  sommet. 

C'est  là  un  avantage  et  un  inconvénient  que  n'offre  pas  le  forceps  de  Tarnier, 
qui  agit  toujours  de  la  même  façon  et  qu'il  suffit  de  bien  placer  pour  obtenir 
toujours  les  mêmes  résultats. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  aux  applications  de  forceps  dans  les  présenta- 
tions de  la  face,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  les  réflexions  sui- 
vantes :  «  L'obligation  de  placer  les  cuillers  sur  les  côtés  de  la  tête,  la  nécessité 
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de  toujours  ramener  le  menton  en  avant,  la  disposition  anatomique  qui  rend  le 
mécanisme  de  l'accouchement  plus  difficile  par  la  face  que  par  le  sommet,  sont 
autant  de  raisons  qui  font  comprendre  comment  une  application  de  forceps  est 
plus  laborieuse  pour  une  présentation  de  la  face  que  pour  une  présentation  du 
sommet.  Ou  devra  donc  ne  l'appliquer  qu'en  cas  d'absolue  nécessité,  surtout  si 
le  menton  est  dirigé  en  arrière,  car  un  accouchement  qui  se  serait  terminé  dans 
de  bonnes  conditions  s'arrête  quand  sa  marche  est  troublée  par  des  tentatives 
intempestives.  L'opérateur  trop  pressé  d'agir,  s'il  échoue,  regrette  trop  tard 
les  ressources  qu'il  aurait  trouvées  dans  une  expeclation  prudente.  »  (Tar- 
nier.) 

Des  applications  de  forceps  tête  dernière.  La  tête  seule  peut  être  retenue 
dans  les  parties  maternelles  après  l'expulsion  du  tronc  ;  le  plus  souvent  elle  est 
adhérente  à  ce  dernier,  qui  pend  entre  les  cuisses  de  la  parturiente;  mais  quel- 
quefois aussi  elle  en  est  séparée,  soit  que  des  tractions  exagérées  aient  amené 
involontairement  l'arrachement  du  cou,  soit  que  volontairement  l'opérateur  ait 
sectionné  la  région  cervicale  dans  le  but  de  rendre  l'extraction  de  la  tête  plus 
facile.  Nous  devons  donc  étudier  ces  deux  cas. 

i°  Application  de  forceps  sur  la  tête  dernière  et  adhérente  au  tronc.  Bien 
que  le  plus  souvent,  lorsque  le  fœtus  s'est  présenté  par  l'extrémité  pelvienne  ou 
après  une  version  podahque,  les  mains  seules  suffisent  pour  l'extraction  de  la  tête, 
il  peut  se  faire,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  que  des  manœuvres  intelligentes, 
bien  dirigées,  rationnellement  exécutées,  n'aboutissent  pas,  et  qu'on  soit  obligé 
d'avoir  recours  au  forceps.  Assurément  nous  reconnaissons  avec  M™^  Lachapelle, 
Chailly  et  le  pi'ofesseur  Pajot,  que  le  plus  souvent,  dans  la  plupart  des  cas  où 
l'on  s'est  cru  dans  la  nécessité  d'avoir  recours  à  cet  instrument,  si  l'on  s'était 
servi  d'un  bon  procédé  d'extraction,  et  si  l'on  avait  employé  une  force  suffisante, 
on  aurait  pu  extraire  la  tête  rien  qu'avec  les  mains.  Nous  sommes  persuadé 
pour  notre  compte  que,  dans  le  cas  où  le  bassin  et  la  tête  offrent  des  propor- 
tions normales,  le  forceps  est  inutile  :  car  les  parties  molles  ne  sauraient  offrir 
un  obstacle  insurmontable  à  l'opérateur  qui  dirigerait  bien  ses  tractions,  en 
maintenant  la  tête  dans  les  rapports  qu'elle  occupe,  lorsque,  dernière,  elle  sort 
spontanément.  Oui,  on  peut  user  rapidement  ses  forces,  et  ne  pas  réussir  lorsque 
l'orifice  n'est  pas  assez  dilate  ;  mais,  dans  ces  cas,  c'est  que  les  tractions  ont  été 
intempestives,  l'intervention  prématurée.  Aussi  croyons-nous  que  ce  n'est  que 
dans  les  cas  où  la  tète  est  retenue  par  une  angustie  pelvienne  de  nature  quel- 
conque que  l'application  de  forceps  puisse  devenir  nécessaire. 

Encore  une  manœuvre  déjà  signalée  par  quelques  accoucheurs,  et  employée 
à  l'heure  actuelle  par  l'École  de  la  Maternité,  vient-elle  restreindre  considé- 
rablement, sinon  faire  disparaître  tout  à  fait  le  champ  opératoire  du  forceps. 
Cette  manœuvre  consiste  à  remplacer  la  vis  à  ter  go  par  une  pression  s 'exerçant 
à  travers  la  paroi  abdominale,  à  l'aide  de  la  paume  d'une  main  ou  des  deux 
mains,  sur  la  tête  retenue  au-dessus  du  détroit  supérieur,  ou  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'excavation.  Chaque  fois  que  nous  l'avons  vu  employer  par  M.  Tarnier, 
par  le  docteur  Budin,  elle  a  toujours  réussi;  même  dans  les  cas  où  il  existait  une 
notable  disproportion  entre  la  tète  et  le  bassin,  une  pression  modérée  suffisait 
pour  faire  engager  la  tête  facilement,  avec  ou  sans  dépression  du  pariétal  cor- 
respondant à  l'angle  sacro-vertébral.  Nous-même  l'avons  employée  avec  le  plus 
grand  succès  tout  dernièrement  encore,  dans  un  cas  où  le  bassin  mesurait 
7  centimètres  1/2  au  niveau  du  diamètre  promonto-pubien  minimum,  et  où 
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l'enfant,  du  poids  de  4500  giammes,  se  présentait  par  la  face.  Après  avoir  pra- 
tiqué la  \ersion  et  dégagé  le  tronc,  nous  fîmes  exercer  des  tractions  par  deux 
aides  et  sur  le  tronc  et  sur  le  maxillaire  inférieur,  pendant  que  nous  exercions 
à  l'aide  de  la  paume  de  nos  deux  mains  une  pression  sur  la  tête  arrêtée  au- 
dessus  du  détroit  supérieur.  Nous  fûmes  bien  agréablement  surpris  de  voir  la 
tête  s'engager  avec  facilité,  dès  qu'une  légère  crépitation  fut  entendue.  Le 
pariétal  correspondant  au  promontoire  présentait  un  enfoncement  de  1  centi- 
mètre. La  mère  se  rétablit  fort  bien.  Du  reste  en  aucun  cas  nous  n'avons  vu  se 
produire  de  lésions  du  côté  des  parties  maternelles,  et  ce  fait  s'explique  lors- 
qu'on songe  avec  quelleTacilité  une  pression,  même  légère,  exercée  sur  un  point 
seulement  de  la  tête  fœtale  produit  une  dépression  osseuse. 

En  conséquence,  nous  avons  la  ferme  conviction  que  les  applications  de  for- 
ceps sur  la  tête  dernière  deviendront  de  plus  en  plus  rares  et  constitueront  une 
véritable  opération  d'exception. 

Au  point  de  vue  théorique,  nous  allons  considérer  les  applications  de  forceps 
pouvant  être  faites  sur  la  tête  dernière,  soit  au  détroit  inférieur,  soit  dans 
l'excavation,  soit  au  détroit  supérieur,  bien  que  dans  la  pratique  on  ne  soit 
guère  obligé  à  pratiquer  cette  opération  que  quand  la  tête  occupe  cette  dernière 
situation. 

Tête  au  détroit  inférieur  ou  dans  l'excavation.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter 
aux  règles  générales  de  l'application  du  forceps  que  nous  avons  décrites  page  549, 
et  qui  doivent,  ici  comme  ailleurs,  toujours  diriger  la  conduite  de  l'opérateur. , 
Nous  répéterons  que  la  tête  doit  être  saisie  aussi  régulièrement  que  possible, 
c'est-à-dire  sur  les  côtés,  et  qu'elle  doit  accomplir  artificiellement  les  mouve- 
ments qu'elle  accomplirait  si  elle  était  expulsée  spontanément.  Mais,  comme  ces 
mouvements  sont  généralement  assez  mal  connus,  nous  les  exposerons  avec 
quelques  détails,  en  empruntant  à  M.  Grynfelt  les  réflexions  si  judicieuses 
qui  accompagnent  le  remarquable  mémoire  que  cet  auteur  a  publié  sur  ce 
sujet  (voy.  Emploi  du  forceps  pour  extraire  la  tête  du  fœtus  après  la  sortie  du 
tronc,  in  Annales  de  gynécologie,  1874-1875). 

La  tête  au  détroit  inférieur  peut  être  dirigée  de  telle  façon  que  l'occiput 
regarde  en  avant  ou  en  arrière  :  nous  devons  donc  examiner  successivement  ces 
deux  positions. 

Position  occipito-antérieure.  Après  avoir  fait  relever  le  tronc  du  fœtus,  on 
introduira  et  l'on  placera  successivement  les  deux  cuillers  sur  les  côtés  du  bassin, 
mais  plus  en  arrière  qu'en  avant  ;  puis,  l'instrument  étant  articulé,  se  rappelant 
que  dans  l'accouchement  spontané  le  centre  du  mouvement  de  dégagement, 
lorsque  la  tête  dernière  se  trouve  occipito-pubienne,  est  la  région  sous-occipitale, 
on  abaissera  la  tête  de  telle  façon  que  l'occiput  vienne  se  placer  sous  la  sym- 
physe et  l'on  fera  se  dégager  les  différents  diamètres  antéro-postérieurs,foMSSOMS- 
occipitaux,  du  menton  au  vertex,  c'est-à-dire  que  le  menton  apparaîtra  d'abord 
à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve,  puis  le  nez,  le  front,  et  le  bregma  et 
le  vertex  se  dégageant  le  dernier. 

Position  occipito-posté rieur e.  Quand  l'occiput  est  resté  en  arrière,  ou  bien 
la  tête  est  restée  fléchie,  ou,  au  contraire,  elle  est  défléchie. 

a.  Tête  fléchie.  Dans  cette  situation  le  menton  reste  accolé  à  la  poitrine 
du  fœtus,  est  derrière  la  symphyse  et  plus  bas  que  l'occiput  :  c'est  lui  qui  s'est 
engagé  le  premier,  c'est  donc  lui  qui  doit  sortir  le  premier.  Quant  à  l'intro- 
duction des  branches,  elle  est  facilitée  par  V abaissement  du  tronc. 
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b.  Tête  défléchie.     Lorsque  la  tête  est  déflécliic,  l'occiput  est  logé  dans 
la  gouttière  sacro-périnéale,  tandis  que  le  menton  se  trouve  en  avant  et  en  haut 
derrière  la  symphyse.  C'est  donc  l'occiput  qui  doit  sortir  le  premier,  puis  le 
bregma,  le  front,  le  nez,  et  le  menton  le  dernier,  «  c'est-à-dire,  dit  Grynfelt,  que 
se  dégagent  l'un  après  l'autre  tous  les  diamètres  sous-mentaux,  comme  dans  un 
accouchement  naturel  par  la  face.  La  seule  différence  que  l'on  constate,  c'est  que 
ces  divers  diamètres  apparaissent  à  la  vulve  dans  un  ordre  inverse,  de  l'occiput 
au  menton,  au  lieu  de  se  montrer  du  menton  à  l'occiput.  Mais  dans  les  deux 
cas  Je  pivot  de  ce  mouvement  de  dégagement  reste  le  même,  la  région  sous- 
mentale  du  foetus  appliquée  sous  la  symphyse  du  pubis.  —  En  un  mot,  c'est  un 
véritable  accouchement  par  la  face  qui  se  réalise  ;  seulement  la  face  reste  au- 
dessus  et  la  dernière.  »  Pendant  que  s'opère  ce  dégagement  de  la  tête,  le  tronc 
doit  être  relevé  de  telle  façon  que  le  ventre  du  foetus  se  rapproche  du  ventre 
de  la  mère. 

Pour  introduire  les  branches  nous  pensons  qu'il  est  bien  préférable  de  faire 
relever  le  tronc  du  foetus  presque  verticalement  et  d'introduire  les  cuillers  en 
dessous  :  car  non-seulement  le  premier  temps  sera  singulièrement  facilité, 
mais  encore  l'instrument  placé  en  arrière  du  tronc  ne  gênera  pas  l'opérateur 
dans  l'accomplissement  de  l'excellent  précepte  du  professeur  Pajot,  ventre  sur 
ventre. 

Positions  obliques  ou  transversales.  Ici  saisir  la  tête  aussi  régulièrement 
que  faire  se  pourra,  puis  faire  accomplir  un  mouvement  de  rotation  qui  trans- 
formera la  variété  en  position  directe,  et  opérer  ensuite  ainsi  que  nous  l'avons 
indiqué,  suivant  que  l'occiput  sera  en  avant  ou  en  arrière,  et  que  la  tête  sera 
fléchie  ou  défléchie. 

Tête  au  niveau  du  détroit  supérieur.  L'application  de  forceps  doit  être 
faite  comme  lorsque  la  tête  est  située  plus  bas  ;  nous  devons  seulement  faire 
remarquer  que  la  présence  du  tronc  gêne  considérablement,  pendant  les  diffé- 
rents temps  de  l'opération.  Aussi  certains  accoucheurs  pensent-ils  qu'on  peut, 
lorsque  l'enfant  est  mort,  et  c'est  la  règle,  pratiquer  la  détroncation,  avant  d'ap- 
pliquer le  forceps.  Nous  avons  dit  quelle  manœuvre  était  préférable.  Ajoutons 
■enfin  que  le  plus  souvent  l'on  est  obligé  de  pratiquer  la  crâniotomie  et  la  cé- 
phalotripsie  {voij.  Crâniotomie  et  Céphalotripsie). 

2"  Application  du  forceps  sur  une  tête  séparée  du  tronc.  Quand,  volontaire- 
ment ou  involontairement,  la  tête  a  été  séparée  du  ti^onc  et  que  les  contractions 
utérines  et  les  manœuvres  digitales  ne  suffisent  pas  à  l'expulser  ou  à  l'extraire, 
on  est  obligé  de  recourir  au  forceps.  Dans  celte  occurrence,  la  main  devra  être 
introduite  dans  l'utérus,  et,  ramenant  la  tète,  elle  la  placera  de  telle  façon  que 
le  forceps  puisse  la  saisir  d'une  oreille  à  l'autre. 

Pendant  l'introduction  des  branches  de  l'instrument  un  aide  doit  fixer  la  tête 
au  niveau  du  détroit  supérieur,  en  pressant  fortement  sur  la  région  hypogastrique. 
Malgré  cette  précaution,  la  mobilité  de  la  tète  est  quelquefois  telle  que  l'opéra- 
tion devient  extrêmement  difficile  et  pénible,  ainsi  que  nous  avons  eu  plusieurs 
fois  l'occasion  de  le  constater. 

De  l'applica.tion  de  forceps  dans  les  cas  de  présentation  de  l'extrémité  pel- 
vienne. Nous  avons  vu  (page  542)  dans  quels  cas  on  était  autorisé  à  appliquer 
le  forceps  sur  le  siège. 

Quand  le  fœtus  est  mort,  il  suffit  d'introduire  les  branches  et  de  placer  les 
cuillers  sur  les  cotés  du  bassin;  puis,  exerçant  une  pression  intense,  puisqu'on 
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n'a  pas  à  redouter  des  fractures  possibles,  on  procédera  à  l'extraction.  Mais, 
quand  l'enfant  est  vivant,  certaines  précautions  doivent  être  prises  pendant  le& 
différents  temps  de  l'opération. 

Pour  l'exécution  du  premier  temps,  on  placera  autant  que  possible  les  cuillers 
de  telle  façon  que  le  siège  soit  saisi  suivant  son  diamètre  bis-iliaque  ou  bi- 
trochantérien. 

Cependant  nous  avons  vu  M.  Tarnier  avec  son  forceps  saisir  un  siège  suivant 
le  diamètre  sacro-pubien,  les  parties  génitales  se  trouvant  dans  la  fenêtre  d'une 
cuiller,  et  extraire  un  enfant  sans  produire  sur  celui-ci  aucune  lésion.  On  ne 
devra  jamais  introduire  assez  profondément  les  cuillers  pour  que  ces  dernières 
puissent,  en  exerçant  une  pression  sur  la  cavité  abdominale,  confondre  le  foie  : 
il  ne  faut  donc  guère  dépasser  les  crêtes  iliaques. 

Après  avoir  articulé,  si  l'on  se  sert  du  forceps  ordinaire,  il  faut  placer  entre 
les  branches  de  l'instrument  un  corps  quelconque  empêchant  le  rapprochement 
et  limitant  par  conséquent  la  compression.  Si  l'on  emploie  le  forceps  de  Tarnier, 
après  avoir  rapproché  avec  la  main,  sans  exercer  de  force,  les  deux  manches,  on 
peut,  sans  crainte  de  déterminer  des  lésions,  imprimer  deux  tours  de  vis. 

Pendant  l'extraction  on  ne  saurait  opérer  avec  assez  de  lenteur.  C'est  là  tout 
le  secret  du  succès.  Nous  l'avons  déjà  dit,  nous  le  répétons  :  le  forceps  de 
Tarnier,  en  raison  de  la  compression  constante  exercée  par  les  branches  de  pré- 
hension et  que  la  traction  plus  ou  moins  forte  ne  fait  pas  varier,  est  bien  supé- 
rieur au  forceps  ordinaire  avec  lequel  l'opérateur  le  plus  habile  est  toujours  exposé 
à  voir  lâcher  prise,  et  avec  lequel  il  est  toujours  exposé  aussi  à  produire  des 
lésions,  ne  pouvant  limiter  la  compression. 

Fréquence  des  applications  de  forceps.  En  lisant  les  différentes  statistiques 
relatives  à  la  fréquence  des  applications  de  forceps,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître 
qu'il  n'est  guère  possible  d'établir  une  moyenne  vraie.  Le  tableau  suivant  que 
nous  empruntons  à  Jacquemier  démontre  suffisamment  notre  assertion  : 

TABLEAU  COMPARATIF 

DES   ACCOUCHEMENTS  TERMINÉS  PAR  LE  FORCEPS  DANS  LES  PRINCIPAUX  ÉTABLISSEMENTS  PUBLICS 
EN    FRANCE,    EN    ANGLETERRE    ET    EN    ALLEMAGNE 

ACCOUCHEMENTS. 

Madame  Boivin  (Paris) 20,517 

Madame  Lachapelle  (Paris) 22,243 

Clarke  (Dublin) 10,499 

Calleus  (Dublin) 16,654 

Mennnian-Blanc(  Londres) 3,697 

Ramsbolliam  (Londres) 26,6/6 

Boër  (Vienne) 9,589 

Nsegele  (Heidelherg) 1,411 

Carus  (Dresde) 2,549 

Kluge  (Berlin) 1,111 

Siebold  (Berlin) 2,093 

M.  Tarnier  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  relever  à  la  Maternité  le  tableau 
ci-dessous,  qui  comprend  par  année,  depuis  1848  jusqu'en  1877,  le  nombre 
total  des  accouchements  effectués  dans  l'établissement,  et  le  nombre  des  applica- 
tions de  forceps  pratiquées  et  qui  ont  été  nécessitées  par  un  rétrécissement  du 
bassin,  ou  par  une  autre  cause. 


ORCEPS. 

PROPORTION 

95 

1  sur  214 

76 

1  —  295 

14 

1  -  728 

27 

1  —  617 

21 

1  —  172 

34 

1  —  785 

35 

1  —  274 

22 

1  —  64 

184 

1  —  14 

68 

1  —  16 

300 

1  —   7 
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ANNÉES. 


NOMBRE  TOTAL 
d'accouchements. 


NOMBRE  D'APPLICATIONS  DU  FORCEPS  FAITES 


1*  BASSIN  NORMAL. 


1848 3,674 

1849 2,934 

18:30 2,809 

1831 2,999 

1852 2,635 

1833 2,621 

1831 5,108 

1853 2,286 

1836 2,252 

1837 2,025 

1838 2,-J34 

1839 2,102 

1860 2,032 

1861 2,126 

1862 1,520 

1863 2,011 

1864 1,529 

1863 803 

1866 1,011 

1867 1,093 

1868 1,282 

1869 999 

1870 1,112 

1871 ,  795 

1872 1,153 

1873 1,408 

1874 1,384 

1873 1,223 

1876 1,164 

1877 1,343 


55,553 


18 
14 
25 
24 
15 
11 
29 
28 
17 
13 
26 
11 
22 
22 
22 
9 
22 
16 
17 
17 
24 
14 
15 
11 
26 
26 
20 
19 
14 
20 

363 


Proportion. 

1  sur  204 
1  —  209 
117,9 
124,9 
—  173,6 
258,2 


1 

1 

1 

1 

1  ■ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


107,1 
81,6 

152,4 

133,7 
83,9 

191 
92,3 
96,6 
69 

235,4 
69,5 
30,1 
59,4 
64,4 
55,4 
71,3 
85,3 

■  72,2 
45,6 

•  54,1 

■  69,2 
64,4 
85,1 

•  32,2 


97 


3 
6 
6 
3 
7 
4 
9 
9 
8 
11 
11 
9 
6 
6 
6 
6 
5 
5 
5 
2 
10 
10 
9 
5 
15 
5 
6 
8 
4 
2 

20 


J.     BASSIN  VICIÉ. 

Proportion. 

1  sur  734 
1  —  489 


—  4.J8 

—  935,6 
■  -  376,4 

—  633,2 

—  545,3 

—  254 

—  281,3 

—  184 

—  205 

—  255,5 

—  558 

—  534,3 

—  233,3 

—  353 

—  303,8 
1  —  160,6 
1  —  202,2 

—  347,3 

—  128,2 

—  99,9 

—  125,5 

—  139 

—  37,5 

—  281,6 

—  250,6 


1  —  133,1 


291 
—  322, 


273,3 


Ici,  on  le  voit,  les  chiffres  n'ont  donc  qu'une  valeur  bien  minime  :  car  les 
circonstances  qui  peuvent  les  faire  varier  sont  extrêmement  nombreuses  :  aussi 
ne  doit-on  y  attacher  qu'une  valeur  secondaire.  Cependant  ils  montrent  que, 
si  depuis  quelques  années  les  accoucheurs,  se  fondant  sur  ce  fait  de'sormais  bien 
établi,  à  savoir  que  moins  le  travail  est  long,  plus  les  suites  de  couches  sont 
heureuses,  ont  plus  souvent  recours  au  forceps,  cette  opération  n'est  pas  aussi 
fréquente  que  la  pratique  de  certains  médecins  pourrait  le  faire  croire. 

Appréciation.  Nous  dirons  avec  Tarnier  que,  dans  les  cas  simples,  le  for- 
ceps est  un  instrument  exempt  de  danger  pour  la  mère  et  l'enfant,  s'il  est  bien 
manié;  néanmoins,  les  résultats  qu'il  donne  ne  peuvent  pas  être  complètement 
assimilés  à  ceux  d'un  accouchement  purement  naturel  :  aussi  ne  doit-on  recourir 
à  son  emploi  que  lorsque  l'impuissance  de  la  nature  est  bien  constatée,  et 
qu'on  a  la  conviction  qu'une  expectation  plus  longue  deviendrait  nuisible  à  la 
mère  ou  à  l'enfant.  L'application  de  forceps  ne  doit  pas  être  une  opération  de 
complaisance,  de  même  qu'on  ne  doit  pas  l'ajourner  par  pusillanimité.  Si 
l'on  ne  pratique  jamais  impunément  une  application  de  forceps  dans  les  cas 
réputés  simples,  à  fortiori  le  forceps  n'est-il  pas  sans  danger  pour  la  mèz^e  et 
pour  l'enfant  dans  les  cas  difficiles.  Nous  ne  parlerons  pas  des  lésions  de  toutes 
sortes  produites  par  des  opérateurs  maladroits  ou  ignorants,  et  le  plus  souvent 
en  puissance  de  ces  deux  qualités,  nous  renvoyons  pour  cela  à  la  thèse  d'ao-ré- 
gation  du  docteur  Budin  (voy.  Des  lésions  traumatiques  chez  la  femme  dans  les 
accouchements  artificiels). 

Nous  ne  ferons  qu'indiquer  les  lésions  les  plus  fréquentes  observées  à  la  suite 
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d'application  de  forceps  chez  l'enfant.  Ces  lésions  sont  :  la  contusion  des  tégu- 
ments, soit  au  niveau  du  crâne,  soit  au  niveau  de  la  face,  les  fractures  et  les 
enfoncements  des  os  du  crâne,  la  paralysie  faciale,  la  paralysie  complète  ou 
incomplète  des  bras;  la  compression  du  cordon  ombilical  saisi  entre  une  cuiller 
et  la  tète,  l'hémorihagie  cr;hiienne,  causée  par  la  compression  des  vaisseaux  du 
cou,  etc., etc. 

En  terminant,  nous  rappellerons  que  dans  toute  application  de  forceps  on  ne 
doit  jamais  s'acharner  à  vouloir  extraire  quand  même  le  foetus;  si  des  tentatives 
prudentes  n'aboutissent  pas,  on  doit,  et  il  faut  se  résoudre  à  sacrifier  l'enfant 
en  réduisant  le  volume  de  la  tête,  car  c'est  trop  souvent  qu'en  voulant  atteindre 
l'idéal  de  Levret,  qui  consiste  à  sauver  la  mère  et  l'enfant,  on  les  a  sacrifiés  tous 
les  deux.  Pinard. 
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assemblé.  In  Gaz.  des  hôp. ,iain\.  1844.  —  Du  mêmi:.  Lettres  relativement  au  forceps  assemblé. 
ïn  Bullet.  de  l'Acad,  de  méd.,  t.  I,  p.  177,  505  et  757,  1856,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  185(5. 
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la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  1842  et  1849.  —  Bd  mêsie.  De  l'emploi  rationnel  du  forceps  et  du 
levier.   In  Annales  et  Bulletin  de  la  Soc.  de  médecine  de  Gand,  1859,  et  Union  médicale, 
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fication of  Midivifcni  Forceps.  In  Edinburgh  Med.  Journ.,  t.  VIII,  1"  part.,  p.  557,  1862.  — 
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d'action  des  diverses  variétés  de  forceps.  Paris,  1871,  in-8°,  pi.  —  Du  même.  Un  mot  sur  la 
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rieur la  tête  d'un  fœtus.  Paris,  1807.  —  Cronyn.  Statistics  of  the  Forceps-Delivery...  In 
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jwstérieures.  In  Gaz.  des  hôp.,  n°  28,  1872. —   Deleurye.  Observation  sur  l'opération  césa- 
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1860.  —  Hubert  (E.).  Du  mode  d'action  du  forceps.  In  Journ.  des  se.  med.  de  Louvain,  et 
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Bd.  XXVII,  p.  534,  1850.  —  Du  même.  Kiinslliche  Veranlassung  der  Geburt,  Zange  wegen 
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in-4''.  —  Lenoir,  Marc  Sée  et  Tarnier.  Atlas  complémentaire  de  tous  les  traités  d'accouche- 
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verschiedene  Methoden  der    Verkleinerung  des  Kindeskopfes.  In  Monalsschr.  f.  Geb.,  Bd. 
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sériceps.  In  Lyon  médical,  n"  18,  1875.  —  Du  même.  Nouveau  tracteur  obstétrical.  In  Lyon 
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{Verschiedene  Zangengeburlen).  In  Siebold's  Journal,  Bd.  IV,  fi.  275,  295,  305,  325,  555  et 
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Zeitschr.  f.  Geb.,  Bd.  XXIII,  p.  266,  1847.  —  Simpsok  (Alexander).  Turning  lo.  the  long  For- 
ceps. In  Médical  Times  a.  Gaz.,  May,  1859,  p.  465.  —  Simpson  (J.-Y.).  Obsteiric  Me- 
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Bd.  V(,  p.  481,  1826.  — Du  même.  Die  Wirkung  der  Zange.  In  Gem.  deut.  Zeitschr.  f.  Ge- 
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Fâlle  zu  Berichtigung  der  Begriffe  vom  Grunde  zweier  [seltenen)  Indicationen  des  Gebrauchs 
der  Zange.  In  Gemeins.  deut.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  V,  p.  74,  1850.  —  Du  même.  Kupfer- 
Hebel  und  Zange.  In  Berlin,  med.  Central-Zeitung,  St.  15,  1858,  et  Sckniidi's  Jahrb. 
Bd.  XIX,  p.  45,  1858.  —  Stein  (G.-W.)  jun.  Ueber  eine  Anlegung  der  Zange,  ivelche  nicht 
hlos  die  cinfackste,  soudern  sogar  die  fiir  aile  Fâlle  dienlicke  ist...Iu  Neue  Zeitschr.  /. 
Geburtsk.,  Bd  XII,  p.  194,  1842.  —  Stôurer.  Diss.  de  quibusdam  paragornphoseos  rcmediis 
prœsertini  forcipis  ulililali.   "Witemb.,  1795,  in-4°.  —  Stoltz.   Les  nouveaux   forceps  du 
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doct.  Tarnier.  In  Archives  de  tocologie,  t.  IV,  p.  521,  1877.  —  Stuart.  Obstetric  Forceps 
îvith  Short  and  Long  Ilandles.  In  Atneric.  Journ.  of  Obstetrics,  t.  X,  p.  650,  1877.  — 
Stdart  (F.-H.).  Du  forceps.  In  Proceedings  of  the  Med.  Soc.  ofthe  Countij  of  Kings,  April 

^878. Sullivan  (J.-F.).  De  l'usage  et  de  l'abus  du  forceps  dans  les  accouchements.  In  The 

Clinic,  Mardi  1874.  —  Tarxier  (S.).  Art.  Forceps.  In  Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de 
chir.  pratiq.,t.  XV,  p.  351,  1872.  —  Du  même.  Réponse...  aux  critiques...  sur  le  forceps-scie. 
In  Annal,  de  gynécol.,  t.  IV,  p.  458,  1875.  —  Du  même.  Description  de  deux  nouveaux  for- 
ceps. Paris,  1877,  in-4".  —  Du  même.  Sur  le  nouveau  forceps.  In  Bullet.  de  la  Soc.  de  chi- 
rurgie, séance  du  16  mai  1877,  et  Annal,  de  gynécol.,  t.  VIII,  p.  216,  1877.  —  Du  même, 
Discussion  relative  au  nouveau  forceps...  In  Annal,  de  gynécol.,  t.  VII,  p.  241,  1877.  — 
Tarsitani.  Nouveau  forceps  destiné  à  éviter  le  décroisement  des  branches,  présenté  à  l'Aca- 
démie de  médec'ine  en  1845.  Paris,  1844,  in-8°,  2  pi.  lith.;  5^  édit.  Paris,  1855,  in-8°,  4  pi. 
(Rapport  de  Capuron  in  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  IX,  p.  757,  1844.)  —  Tedoldi  (Antonio). 
Sul  forcipe  asimmetrico  o  retro-forcipe  di  Hamon.  In  .Annali  univers,  di  medicina,  t.  CCI, 
p.  241, 1807.  — Thena>ce  (J.-S.).  Nouveau  forceps  non  croisé,  ou  forceps  du  célèbre  hevret 
perfectionné  en  1781,  avec  la  manière  de  s'en  servir.  Lyon,  an  X  (1801),  in-8°.  —  Theobald. 
Veber  die  stehenden  Jraclionen  Osiander's.  In  Deutsche  Klinik,  n°  44,  1871.  — Du  même. 
ÏJeber  die  Wirkung  des  Zuges  und  des  Drucks  hei  Anwendung  der  Geburtszange.  In  Deutsche 
Klinik,  n°  47,  1871.  —  Theopold.  Beschreibung  einer  neuen  Zange  zur  Extraction  des  hoch- 
stehenden  Kopfes.  In  Deutsche  Klinik,  n"  7,  1872.  —  Du  même.  Ueber  Wehe  und  Zange,  etc. 
In  Deutsche  Klinik,  n"'  17  et  27, 1872.  —  Thiriar(J.).  Considérations  sur  le  forceps-scie  de 
Van  Huevel.  In  Journ.  gén.  de  méd.  de  Bruxelles,  nov.  1876.  — Thomas  (A. -E. -Simon).  Die 
Verbesserung  der  Kopfstellung  mittelst  der  Zange.  In  Nederl.  Lancet,  Dec.  1855  et  Janv. 
1854,  et  Schmidt's  Jahrb.,  Bd!  LXXXIV,  p.  518,  1854.  —  Toel  (G.-C).  Diss.  de  forcipis  usu 
in paragoniphosi  capitis.  Lugd.  Batav.,  1761,  in-4°.  — Topp  (C.-A.).  Dissertatio  sistens  for- 
cipis nuper  invenlœ  descriptionem...  lense,  1800,  in-4°.  —  Tott  (C.-Aug.).  Zur  Lehre  von 
der  Zangenoperation...  In  Neue  Zeitschr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  X,  p.  555,  18il.  —  Trélat.  Son 
forceps.  In  Gaz.  des  hôpit.,  1864,  p.  598.  —  Tureaud.  Note  sur  un  nouveau  forceps  destiné 
à  faire  éviter  la  manœuvre  du  décroisemenl.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  4°  sér.,  t.  I,  p.  463, 
4845.  —  Uhthoff  (J.-G.-H.).  Cephaloducior  oder  Versuch  eines  neuen  Entbindungsinstru- 
ments,  als  Beilrag  zur  Geschichte  der  Geburtszangen...  Mit  1  Knpf.  Hannover,  1812,  in-4°. 

—  Ulsamer.  Ueber  Zangengeburten.  In  Neue  Zeitschr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  XVII,  p.  46,  89, 
108,  120,  214,255,  597,  448  et  491,  1845.  —  Unger.  Etwas  uber  Osianders  Nachgeburts- 
zange.  In  Siebold's  Lucina,  Bd.  III,  St.  2,  p.  251,  1806.  —  Valenta  (A.).  Eine  Zwillingsge- 
burt  mit  Zangenextraction  des  zweiten  Kindes  wegen  excessiver  Grosse  desselben.  In  Wo- 
chenhl.  der  Zeitschr.  der  Gesellsch.der  Aerzte  zu  Wien,  n"  3,  19  janv.  1857.  —  Valette  (de 
Lyon).  In  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  14  juillet  1857,  et  Union  médicale,  1857,  p.  547.  — 
Varges  (A.-W.).  Meine  drei  Geburtszangen,  nebst  Bemerkungen  ûber  einzelne  Punkte  aus 
der  Geburtshûlfe.  In  Varges's  Zeitschr.  f.  Med.,  Chir.,  Bd.  IV,  p.  185,  1850.  —  VEiT(Karn. 
Eine  neue  Geburtszange  erfunden  und  der  Priifung  der  Sachverslândigen  vorgelegt.  Mit 
Kupf.  Frankfurt-am-Mein,  1811,  in-4°.  —  Verrier  (E.).  Du  forceps-scie  des  Belges...  Paris, 
1865,  in-4°.  — Du  même.  In  Gaz.  des  hôpit.,  n°  112,  1866.  —  Yiedmann  (C.-R.)  .  Ueber  ver- 
kehrte  Hulfsleistung  bei  Geburten  und  deren  schlimmen  Folgen,  etc.  In  Hamb.  Magaz.  f. 
Geburtsh-,  Bd.,  St.  2,  p.  92.  —  Villeneuve.  De  l'emploi  du  forceps  dans  les  positions  occi- 
pito-postérieures.  în  Gaz.  méd.  de  Paris,  n°  1,  1868. —  Vogler.  Ueber  Anwendung  der  Zange 
nach  der  Extraction  des  Humpfes  bei  festsitzendem  Kopfe.  In  Neue  Zeitsch.  f.  Geburtsk., 
t.  XXVI,  p.  555,  1849.  —  Du  même.  Ist  bei  zuriickbleibendem  Kopfe  nach  gebornem  Kôrper 
des  Kindes  die  Anwendung  der  Zange  dem  Handgriffe  mit  Tractiotien  an  den  Schultern  iw- 
zuziehen.  In  Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  IV,  p.  554,  1854.  —  Wachsner  (S.).  Geschichte 
der  Indicationen  fUr  die  Anwendung  der  Geburtszange.  Inaug.  Dissert.  Berlin,  1872.  — 
Wallace  (Ellerslie).  On  the  proper  Use  of  the  Obstetric  Forceps.  In  Americ.  Journ.  of  Med. 
Se,  July  1870. —  Waller  (Charles).  Case  in  which  the  Delivery  of  a  very  Large  Living  Child 
was  effected  by  Means  ofthe  Long  Forceps.  In  Obstétrical  Transactions,  t.  I,  p.  509.  1859. 

—  Walter  (Piers-Uso).  Ueber  die  Anwendung  der  Zange  bei  zuletzt  kommendem  Kopfe.  In 
Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  III,  p.  81,  1854.  —  Wasseige.  Mémoire  sur  les  tractions  sou- 
tenues ou  continues  appliquées  au  forceps.  In  Bullet.  de  l'Acad.  de  méd.  de  Belgique,  t.  X, 
n°  8,  1876.  —  Wegelin  (Ad.).  Etwas  von  der  Zange  und  deren  Anwendung.  In  Starke's 
Arch.,  Bd.  II,  St.  2,  p.  86,  1789.  —  Dir  même.  Einige  Betrachtunyen  ûber  die  Instrumente 
ûberhaupt...  In  Starke's  Archiv  f.  d.  Geburtsk.,  Bd.  II,  St.  5,  p.  45,  1790.  —  Wehn.  Sehr 
gUnstiger  Erfolg  der  Anwendung  der  dreitôchrigen  Geburtszange.  In  Gem.  deut.  Zeitschr. 
f.  Geburtsk.,  Bd.  V,  p.  107,  1850.  —  Wehr.  Schwierige  Zangengeburt.  In  Neue  Zeitschr.  f. 
Geburtsk.,  Bd.  XIV,  p.  440,  1845.  —  Weidmann  (J.-P.).  In  quœstionem  ab  ill.  Societate 
medica  Tolosana  jyrœmio  expositam  :  Utrum  forcipis  usus  in  arte  obstetricia  utilis  sil  an 
nocivus?  resp.  Mayenne,  1807,  in-4°.  Cuni  fig.  Aut.  édit.,  1814,  111-4°.  Cuni  fig.  —  Welling- 
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Tox.  Tedious  Labor  from  Mal-presentation.  Delivery  by  Forceps.  In  Boston  Med.  a.  Surg. 
Journ.,  July  11,  1812.  —  NVeiss  (John).  An  Account  of  Inventions  and  Improvements  in  Sur- 
gical  Instruments.  London,  1831,  in-8°,  p.  93.  —  Weissbrod.  Ueber  die  zweckmâssigste  Con- 
struction der  Geburts-Zange.  In  Textor's  neuer  Chiron,  Bd.  II,  St.  1,  p.  87,  1825.  —  Du 
MÊME.  Seine  neue  Zange.  In  Textor's  neuer  Chiron,  Bd.  II,  St.  8,  p.  95, 1825. —  West  (Ch.).  Sur 
la  version  et  l'emploi  du  forceps.  In  London  Mcd.  Gaz.,  Nov.  1850.  —  ^YIGA^•D  (J.-H.).  Efwas 
ûber  cine  Geburiszange.  In  Gumprecht' s  und  Wigand's  Haniburgischen  Magazin,  etc.,  Bd.  I, 
H.  1,  p.  97,  et  H.  2,  p.  126.  —  Du  même.  Ueber  die  Folgen  der  zu  voreiligen  Zangenanwen- 
dung.  In  Beitrâgen,  etc.,  H.  2,  p.  27.  —  De  même.  Einige  Brttchstûcke  ans  der  Lehre  von 
der  Zangenanwendimg.  In  Loder's  Journ.  f.  d.  Chirurgie,  etc.  Bd.  IV,  St.  1,  p.  124,  1802. 
—  Wilde  (Joli.).  Ueber  die  Indicationen  zum  Gebrauche  der  Geburiszange.  Inaug.  Dissert. 
Berlin,  1868.  —  Willibald.  Anlegung  der  Geburtszamje  in  der  Knieellenbogenlage.  In  Mit- 
theil.  des  badischen  ârzilichen  Vereins,  Sept.  1852.  —  Wilson.  The  Use  and  the  Abuse  of 
the  Obstetric  Forceps.  In  Montlily  Journ.  of  Med.  Se,  t.  YI,  p.  521,  -J846.  —  Wixckel.  In 
Monatssch.  f.  Geburtsk.,  Bd.  XXIV,  p.  4>4,  1864.  —  Wittekop  (A. -H. -T.).  Diss.  inaug.  de 
forcipe  obstetricia  vario  capilis  situi  acconunodata.  Berolini,  1825,  in-8°.  —  Wolfeks  (Pli.). 
Beantiuortung  einiger  von  Dr.  Davis  aufgegebenen  geburtshulflichen  Fragen.  Ueber  den 
Gebrauch  der  Instrumente.  In  Sicbold's  Journ.  f.  Geburish.,  Bd.  V,  p.  610,  1823. —  Zascarol. 
Des  accidents...  de  l'application  du  foi-ceps.  Thèse  de  Paris,  1864.  —  Ziegler.  On  a  New 
Fortn  of  Craniotomy  Forceps.  In  Monlhly  Journ.  of  Med.  Science,  t.  IX,  p.  770,  1849.  — 
Zôr(B.].  In  Neue  7ned.-chir.  Zeitschr.,  n°  19,  1851.  —  Benutzung  zweier  Zangen  aus  den 
letzten  Jahrzehnien,  zum  Beweis  fi'ir  die  Trefflichkeit  der  durch  sie  verdrdngt  werden  sol- 
lenden  Levret'schen  selbst.  In  G.  W.  Stein's  Annalen  der  Geburtsk.,  St.  2,  p.  97,  1809. — 
Catalogue  and  Beport  of  Obstétrical  and  other  Instruments  exhibited  at  the  Conversation  of 
the  Obstétrical  Society  of  London  in  1866.  London,  1867,  in-S",  fig.  — Voy.  encore  les  Traités 
d'accouchement  et  la  bibliographie  de  l'article  consacré  à  l'historique  du  forceps.     L.  Hn. 

FORCEPS  (Anatomie).  On  a  donné  le  nom  de  forceps,  forceps  major,  au 
prolongement  occipital  qui  se  détache  de  chaque  angle  postérieur  du  corps  cal- 
leu.x .  D. 

FORCEPS  (Chirurgie).  On  appelle  forceps  divers  instruments  propres  à 
saisir  dans  les  cavités  du  corps  et  à  attirer  au  dehors  soit  des  productions  mor- 
bides, soit  des  corps  étrangers. 

La  tenette  à  forceps  de  Charrière,  destinée  au  broiement  de  la  pierre  après 
la  taille  périnéale,  se  compose  de  deux  branches  articulées  à  la  manière  du  for- 
ceps ordinaire,  dont  les  extrémités  vésicales  sont  terminées  en  cuillers,  garnies 
de  pointes  pour  mieux  saisir  le  calcul,  et  dont  les  extrémités  manuelles  sont 
réunies  par  une  tige  sur  laquelle  court  un  écrou.  En  tournant  cet  écrou,  on  pro- 
duit le  rapprochement  des  cuillers. 

Le  forceps  brise-pierre  de  Nélaton  est  construit  sur  le  même  principe. 

Dans  l'un  comme  dans  l'autre,  deux  ouvertures  sont  ménagées  :  l'une  au  cen- 
tre de  l'articulation  des  branches,  l'autre  sur  la  tige  transversale  dont  il  vient 
d'être  parlé,  pour  laisser  passer  un  perforateur,  à  l'aide  duquel  on  peut  désa- 
gréger le  calcul  dans  le  cas  où  il  résisterait  à  la  pression  des  cilillers. 

Nélaton  a  aussi  imaginé  une  tenette  à  pression  dont  les  branches,  articulées 
à  la  manière  du  forceps,  se  terminent  par  des  mors  taillés  en  double  coin;  on  les 
rapproche  l'une  de  l'autre  au  moyen  d'une  vis  à  volant  qui  traverse  les  extré- 
mités   inférieures  des  deux  branches. 

Pour  l'extraction  des  polypes  utérins  voluminenx,  on  a  inventé  également  des 
instruments  en  forme  de  forceps  à  cuillers  dentées.  Tel  est  celui  de  Roux.  Tel 
est  aussi  celui  de  Gomi  de  Trescorre,  qui  a  la  même  longueur  que  le  forceps 
ordinaire,  mais  dont  les  branches  sont  très-minces  et  dont  les  cuillers  sont  mu- 
nies de  dentelures  qui  s'arrêtent  à  une  petite  distance  de  leurs  extrémités  (afin 
de  protéger  l'utérus  en  cas  de  pincement  du  col).  Les  branches  de  l'instrument 
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peuvent  être  assez  rapprochées  pour  embrasser  le  polype  dans  sa  hauteur,  et 
les  dentelures  permettent  de  le  saisir  solidement  :  cet  instrument  est  destiné  à 
abaisser  la  tumeur  jusqu'à  la  vulve.  D. 

FORCEPS-SCIE.     Voy.  Cramotomie.  d. 

FORCERAL  (Eau  MINÉRALE  de),  protothermale ,  bicarbonatée  ferrugineuse 
faible,  carbonique  forte.  Dans  le  département  des  Pyrénées-Orientales,  dans 
l'arrondissement  et  à  12  kilomètres  de  Perpignan,  émerge  une  source  d'un 
faible  débit,  mais  assez  fréquentée.  Son  eau  claire,  transparente  et  limpide, 
laisse  déposer  sur  les  parois  de  sa  fontaine  une  couche  notable  de  rouille,  et  elle 
est  sans  cesse  traversée. de  bulles  gazeuses  assez  grosses  et  très-abondantes  qui 
viennent  s'épanouir  avec  bruit  à  sa  surface  ou  se  fixent  en  perles  brillantes  sur 
le  revêtement  intérieur  de  son  bassin.  L'odorat  indique  que  cette  eau  est  à  la 
fois  très-carbonique  et  manifestement  ferrugineuse  ;  son  goût  confirme  bientôt 
cette  première  appréciation.  Elle  rougit  instantanément  les  préparations  de  tour- 
nesol, qui  reviennent  à  leur  couleur  primitive  lorsqu'on  les  laisse  pendant  quel- 
que temps  en  contact  avec  l'air  extérieur.  On  ne  connaît  pas  son  analyse  chi- 
mique exacte  ;  Anglada  en  a  fait  un  examen  qualificatif  seulement ,  qui  l'a 
conduit  à  penser  que  l'eau  de  la  source  de  Forcerai  tient  en  dissolution  une 
proportion  notable  de  bicarbonate  de  fer,  et  est  très-chargée  de  gaz  acide  carbo- 
nique. 

L'eau  de  la  source  de  Forcerai  est  employée  en  boisson  seulement  par  les  per- 
sonnes qui  souffrent  de  difficultés  de  digérer,  alors  surtout  que  ces  dyspepsies 
reconnaissent  pour  cause  l'existence  d'une  anémie  ou  d'une  chlorose.      A.  R. 

FORCHOAMMER  (Jean-Georges).  Naturaliste  et  géologue  distingué  du 
Danemark,  naquit  le  "24  juillet  1794  à  Husum  (Slesvig),  où  son  père  était 
maître  d'école.  Il  se  livra  de  bonne  heure  à  l'étude  de  la  pharmacie,  se  rendit 
en  1815  à  Kiel  pour  y  étudier  l'histoire  naturelle,  et  quelques  années  après  à 
Copenhague,  où  il  obtint  la  place  de  secrétaire  du  savant  (Ersted;  il  accompagna 
et  assista  ce  dernier  dans  l'exploration  géologique  de  l'île  de  Bornholm  en  1818 
et  1819.  Enfin,  après  s'être  fait  recevoir  docteur  en  philosophie  en  1820,  il 
entreprit,  aux  frais  du  gouvernement  danois,  un  voyage  en  France,  en  Angleterre 
et  en  Ecosse,  et  revint  par  les  îles  Farôer.  Privat-docent  en  1822,  il  fut  chargé 
en  1825  d'un  cours  de  chimie  et  de  minéralogie  à  l'Université  de  Copenliague  ; 
en  1 829  il  fut  appelé  à  professer  les  mêmes  sciences  à  l'Institut  polytechnique  qui 
■venait  d'être  fondé,  et  en  18Ô1  à  l'Institut  des  cadets  de  la  marine.  La  même 
année,  il  devint  professeur  extraordinaire  à  l'Université,  professeur  titulaire  en 
1850;  en  1848  il  avait  été  deuxième  directeur  du  Musée  d'histoire  naturelle 
de  Copenhague.  Membre  de  l'Académie  des  sciences  de  la  même  ville  depuis 
1825,  il  en  devint,  à  la  mort  d'Œrsted,  le  secrétaire  perpétuel.  11  était  che- 
valier de  l'ordre  de  Dannebrog  depuis  le  28  octobre  1856,  correspondant  de 
la  Société  géologique  de  Londres  depuis  1822,  de  la  Société  des  naturalistes 
de  Dresde  depuis  1855.  Ce  savant  éminent  mourut  à  Copenhague  le  14  dé- 
cembre 1865. 

Forchhammer  s'est  principalement  occupé  de  géologie  et  de  minéralogie,  et 
à  ce  point  de  vue  a  rendu  d'éminents  services  à  sa  patrie.  En  1850,  il  entreprit 
avec  Steenstrup  et  Worsaae  des  publications  relatives  à  l'anthropologie  préhis- 
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torique,  genre  d'études  qui  a  acquis  depuis  à  Copenhague  et  dans  les  régions 
du  Nord,  en  général,  une  importance  des  plus  considérables.  Outre  un  grand 
nombre  de  mémoires  relatifs  à  cette  science  alors  à  peu  près  nouvelle,  il  a 
publié  un  grand  nombre  de  travaux,  dont  la  plupart  des  titres  nous  sont  incon- 
nus, dans  les  Mémoires  de  l' Académie  de  Copenhague,  ceux  de  la  Société  Scan- 
dinave d'histoire  naturelle,  dans  Poggetidorffs  Annalen,  Leonhard's  und 
Bronns  Jahrbuch,  etc.  11  lut,  à  partir  de  1829,  l'un  des  principaux  rédacteurs 
du  Maanedskrift  for  Literatur.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Diss.  inaugiu-alis  philos,  de  maïu/ano.  iïafniiç,  1820,  gr.  inS".  —  II.  On  the  Oxides 
of  Maiigan.  In  Aniials  of  Philos.  New  Ser.,  t.  J,  p.  50.  E.Ktr.  in  Annales  de  chimie  et  de 
phjsique,  t.  XVI,  p.  109,  1821.  — III.  Ueber  zwei  Sâuren  des  Mangans.  In  Trommsdorff's 
n.  Journ.  der  Pharni.,  Ud.  VI,  St.  l,p.  277,  1822,  et  Annales  générales  des  sciences  physi- 
ques, t.  VI,  p.  267  (ces  trois  mémoires  sont  probablement  des  éditions  différentes  d'un 
même  travail).  —  IV.  On  a  Sait  composed  of  Sulphuric  Acid,  Peroxide  of  Iron  and  Am- 
monia.  In  Annals  of  Philos.,  t.  X.\I,  p.  400,  1825.  —  V.  Sur  les  aller,  lentes  dans  les  tour- 
bières de  l'huile  de  térébenthine  ou  d'une  substance  isomérique  avec  elle.  In  Journal  de 
pharmacie  et  de  chimie,  ô»  série,  s.  I,  p.  127, 18i2.  —  VI.  Détermination  du  pouvoir  calo- 
rifique des  combustibles.  In  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie,  t.  X,  p.  154,  1846  (Extr.  de 
Arcliiv  for  Pharmac.  a f  Trier,  t.  II,  p.  227).  —  VII.  Composition  de  l'eau  de  la  mer.  In 
Journal  de  pharmacie  et  de  chimie,  t.  XI,  p.  475,  1847  (Extr.  de  Annal,  der  Ch.  u.  Plu, 
t.  LX,  p.  195.  — VIII.  Formation  artificielle  de  l'apatite  cristallisée.  In  Journal  de  phar- 
macie et  de  chimie,  t.  XVI,  p.  loi,  1854.  —  IX.  Laerebog  i  Stoffermes  amindelige  Chemie. 
H.  I,  2.  Kjobenhavn,  1854-55,  gr.  ia-8°,  lig.  — X.  Kristallograpkie,  Kjobenhavn,  1855. — 
XI.  Danmarks  geognostiske  Forhold,  foorsaavidt  de  ère  afhànyige  af  Danneker,  der  ère 
sluttede.  Kjobenhavn,  1855,  gr.  in-4'',  lig.  —  XII.  Skandinaviens  geognostiske  Natur.  Kjo- 
benhavn, 1845.  L.  H.N, 

FORCIPRE^SSDRE.  Méthode  opératoire  qui  consiste  à  presser  avec  force 
sur  une  artère  pour  l'aplatir.  On  obtient  ainsi,  dans  un  temps  d'ordinaire  très- 
court,   l'oblitération  du  vaisseau. 

On  emploie  la  l'orciprissure  conli'e  les  anévrysmes,  et  pour  prévenir  les 
hémorrhagies  consécutives  aux  opérations.  Elle  est  pratiquée  à  l'aide  de  pinces 
{voy.  Hémostase).  I. 

FORD.  Nom  porté  par  un  grand  nombre  de  médecins  anglais  et  américains, 
parmi  lesquels  : 

Ford  (Edward).  Né  à  Westminster,  vers  1750,  fit  ses  études  médicales  à 
Londres,  puis,  s'étant  livré  plus  particulièrement  à  la  pratique  de  la  chirurgie, 
il  devint  chirurgien  du  dispensaire  général  de  Westminster.  Il  est  mort  en  17y6. 
Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Account  of  an  Extraneous  Bodij,  eut  from  the  Joint  of  the  Knce.  In  Médical  Observa- 
tions and  Inquiries.  Londres,  t.  V,  1778,  p.  521).  —  11.  Observations  of  Spontaneous 
rupturcd  Anévrysmes  ivith  Remarks.  In  London  Médical  Journal,  t.  IX,  1788,  paît.  II  ; 
ti-ad.  en  Irançais  par  Assollant.  In  Journ.  de  méd.  chir.  et  pharm.,  178U,  t.  LXXXI, 
p.  255. —  m.  Case  ofa  Catlietcr  left  in  the  Bladder  in  Drawing  off  the  Urine  for  a  He- 
troversion  of  the  Utérus.  In  Médical  Tracts,  t.  I,  1791,  p.  96.  —IV.  A  Case  of  Imper fo- 
rate  Rectum.  Ibid.,  p.  102.  —  V.  An  Account  of  a  Child  born  Wilhout  Organs  of  Géné- 
ration. Ibid.,  t.  V,  1794,  p.  92. —  YI  Observations  on  the  Disease  oflhe  Hip  Joint;  to  which 
are  addcd  sonie  liemarks  on  White  Swellings  of  the  linee,  the  Corns  of  the  Joints  of  the 
IVrists,  and  other  similar  Complainls.  Illustrated  by  Culs  and  Engravings.  from  the 
diseased  Par/s.  Londres,  1794,  in-8°;  2'  édil.  Carefully  Revised  and  Published  with  Some 
Addilional  Notes,  by  T.  Copeland.  Londres,  1810,  in-S».  A.  D. 

Ford  (John).  Né  dans  le  Somersetshire,  en  1751,  exerça  d'abord  la  méde- 
cine à  Bristol,  puis,  après  avoir  été  nommé  docteur  en  médecine  par  l'archevêque 
de  Canlorbéry  (1788),  s'établit  à  Londres  et  en  1790  devint  licencié  au  Collège 
DicT.  ENc.  4"  s.  m.  39 
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royal  des  médecins  de  cette  ville.  Il  ne  fit  qu'un  court  séjour  à  Londres  et  alla 
ensuite  se  fixer  à  Liverpool  ;  il  mourut  à  Chester,  le  9  octobre  1807.  On  a  de  lui  : 

Ihree  Letterson  Médical  Subjects,  addressed  to  the  Rev.  Gilbert  Ford  ;  containing  :  i"  An 
Accoimt  of  the  Effecls  of  an  Aloctic  Medicine  in  the  Goût  andother  Chronical  Complaints  ; 
2'  A  Practice  which  has  been  Snccessful  in  the  Individual  Prévention  of  the  laie  Epidémie; 
5°  An  Account  of  the  Sédative  Properties  of  the  Granulated  Préparations  of  Tin  in  sortie 
Affections  of  the  Mind.  Loiidon,  1805,  iii-S".  L.  Hn. 

FORDTCE.     Nom  porté  par  plusieurs  médecins  d'Ecosse,  parmi  lesquels  : 

Fordyce  (William).  Né  à  Âberdeen  en  17'24,  lit  ses  études  médicales  à  l'Uni- 
versité de  cette  ville,  partit  comme  volontaire  dans  les  armées  britanniques  et 
fut  nommé  chirurj^ien  militaire.  De  retour  à  Londres,  il  exerça  longtemps  la 
médecine,  et  fut  anobli  par  une  ordonnance  royale.  Il  s'est  surtout  occupé  des 
maladies  vénériennes  et  a  publié  plusieurs  ouvrages  sur  celle  affection.  Il  est 
mort  le  4  décembre  1792.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  An  Attempt  to  Discover  the  Yirtuesofthe  Salsaparilla  -Hoot  in  the  Venereal  Disease. 
In  Médical  Observations  and  Inquirics.  Londres,  t.  1,  1757.  —  II.  A  Review  of  the  Venereal 
Disease  and  ils  Remédies.  Londres,  in-8°,  17G7,  1772, 1777,  1785;  tiad.  en  allemand.  Allen- 
bourg,  1709,  in-S",  —  III.  A  A'eit)  Inquiry  into  the  Causes,  Sijitiptoms  and  Cure  of  Pulrid 
and  Inflammatory  Fevers  ;  wilh  an  Appendix  on  the  Hectic  Fever,  and  on  the  Ulceraled  and 
■  Malignant  Sore  Throat.  Londres,  in-8°,  1273,  1777  ;  trad.  en  allemand,  Leipzig,  1774,  in-8". 
—  IV.  Fragmenta  chirurgica  et  mcdica.  Londres,  1784,  in-8°.  —  V.  Letter  to  sir  John  Sin- 
clair, on  the  Antiseptical  Virtues  of  the  Muriatic  Acid  in  Pulrid  Fevers.  Londres,  1790, 

jf^.go'  YI.  The  Great  Importance  and  proper  Method  of  Cullivating  and  Curing  R/tubarb 

in  Rvitain,  for  Médical  Uses.  Londres,  1792,  in-8».  A.  D. 

Fordyce  (George).     Neveu  du  précédent,  né  en  1736  à  Aberdeen,  était  le 
fils  d'un  professeur  de  l'Université  de  cette  ville.  Doué  d'une  très-grande  facilité 
pour  l'étude,  il  fut,  dit-on,  reçu  maître  es  arts  à  l'âge  de  quatorze  ans,  en  1 750. 
Placé  l'année  suivante  dans  l'officine  d'un  de  ses  oncles  établi  à  Uppingham,  il 
se  rendit  ensuite  à  Edimbourg,  se  fit  remarquer  du  célèbre  Cullen,  et  devint 
l'élève  favori  de  ce  professeur.  Reçu  docteur  en  1758,  il  voyagea  en  Hollande, 
se  fixa  près  de  deux  ans  à  Leyde,  et  revint  en  Angleterre  s'établir  à  Londres.  11 
ouvrit  des  cours  sur  diverses  brandies  de  l'art  médical,  et  attira  bientôt  un  assez 
o-rand  nombre  d'élèves.  Sa  pratique  augmentait  cbaque  jour,  et  il  fut  nommé  en 
1770  médecin  de  l'hôpital  Sainl-Thomas.  Un  mémoire  qu'il  publia  sur  la  tem- 
pérature des  animaux  et  celle  de  l'homme  attira  sur  lui  l'attention  des  savants. 
\Ln  1776,  il  fut  nommé  membre  de  la  Société  royale  et,  en  1787,  membre  du 
collège  des  médecins.  Il  a  publié  aussi  un  certain  nombre  de  mémoires  sur  les 
fièvres.  Il  mourut  à  Londres  le  25  mai  1802.  Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Dissertatio  de  catarrho.  Edimbourg,  1758,  in-4\  —  II.  Eléments  of  the  Practice  oj 
Phtisie.  Part.  II.  Containing  the  Uistory  and,  Method  of  treating  Fevers  and  In- 
ternai Inflammations.  Londres,  17G7,  in-8°.  —  Part.  I.  Containing  the  Internai  Uis- 
tory of  the  Iluman  Rody.  Londres,  1770,  1777,  1784,  1791,  in-S"  ;  trad.  en  allemand, 
breslau  1797,  in-8°.  —  III.  î\olcs  of  D'  Fordyce's  Course  of  Lectures  on  the  Pralicc 
of  Physic,  wilh  Référence  tho  the  Eléments.  Londres,  in-3,  in-S".  —  IV.  The  Croonian 
Lecture  on  Muscular  Motion.  In  î'hilosophical  Transactions.  Londres,  1787.  — 
V,  A  Trealiseon  the  Digestion  of  Food.  Londres,  1791,  in-S»,  —  VI.  Observations  on  tlte 
Small-Pox,  and  the  Course  of  Fever.  In  Médical  and  Chirurgical  Transactions,  t.  I, 
p.  1  1792.  —  VII.  An  Attempt  to  improve  the  Evidence  of  Medicine.  ibid.,  p.  245.  — 
VllI.  Dissertation  on  Simple  Elever,  or  one  Fever  consisling  of  one  Paroxysm  only. 
Londres,  1794,  18D0,  in-8°.  —  IX.  11=  Dissertation.  Part.  I.  Containing  the  Hislory  and 
Metliod  of  Treatment  of  a  Regular  Tcrtian  Intermillent  Fever.  Londres,  1795,  in-8°. 
Containinr/  the  Uistory  and  Metliod  of  Treatment  of  a  Regular  continued  Fever,  Supposing 
il  is  lefl  to  Pursue    ils   Ordinary  Course.    Londres,  1798,  in-8';  édition  Irad.  en  français 
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parBiDAULTCE  ViLLiERS.  Paris,  1829,  in-S". —  X.  111°  Disserlalion.  Conlaining  on  Inqniry  inlo 
the  Effer.ts  of  Ihe  Remédies  wliich  liave  been  Employed  with  a  View  lo  Camj  off  a  Regular 
Continued  Fever,  witlioul  Leaving  il  lo  Piiraue  ils  Ordinarg  Course.  Londres,  1799,  in-8°. 
—  IX.  IV»  Dissertation.  Coiitaining  the  History  of  Remédies  ta  be  Employed  in  Irregnlar 
Intermitting  Fevers.  Londres,  1802,  in-8°. —  XII.  Y*  Dissertation  Conlaining  the  History  of 
and  Remédies  lo  be  Employed  in  Irregular  Continued  Fevers  together  with  the  General 
Conclusions  to  the  four  Preceding  and  présent  Dissertations.  Londres,  1803,  in-S".  — 
XIII.  Some  Observations  upon  the  Combination  of  Medicine.  In  Médical  and  Chirurgical 
Transactions.  Londres,  t.  II,  1802;  trad.  en  français.  Paris,  1811,  in-8.  —  XIV.  Ces 
dissertations  précédentes  ont  été  réimprimées  sous  le  titre  :  Five  Dissertations  on  Fever, 
Boston,  1815,  in-8"  ;  2"  édit.  Pliiladelphie,  1848,  in-8''.  A.  D. 

FOREEST  (Peter  van),  de  son  nom  latinisé  Forestus.  Célèbre  médecin 
hollandais,  naquit  à  Alkmaar  en  1522;  il  était  petit-lils,  neveu,  frère  et  oncle 
de  médecins.  11  lit  ses  humanités  dans  sa  ville  natale  et  en  1551  se  rendit  à 
Louvain  oii  il  continua  ses  études;  comme  il  avait  beaucoup  de  goût  pour  la 
médecine,  il  étudia  cette  science  sous  la  diretion  de  Triverus  et  de  Jeremias 
Brachelius,  qui  était  un  ardent  admirateur  d'Hippocrate.  Il  quitta  Louvain  en 
1559  et,  l'année  suivante,  entreprit  un  grand  voyage  en  Italie;  il  visita  successi- 
vement Ferrare,  Venise  et  Padoue,  où  il  fut  reçu  très-amicalement  par  Yesale, 
puis  se  rendit  à  Bologne  et  y  suivit  pendant  trois  ans  les  leçons  de  Benoît  de 
Faenza,  Jacques  Erigius,  Elidius  et  Ghini;  c'est  dans  cette  dernière  université 
qu'il  prit  le  bonnet  de  docteur,  le  28  novembre  1545,  c'est-à-dire  à  l'âge  de 
vingt  et  un  ans;  c'est  également  à  Bologne  qu'il  se  lia  avec  le  célèbre  Valerius 
Cordius.  Enlin  en  1544  il  passa  à  Rome  et  suivit  les  leçons  que  faisait  son 
compatriote  G.  Ilorst  au  lit  des  malades  dans  le  Nosocomium  Mariœ  conso- 
lationis.  De  Rome  il  se  rendit  à  Paris  où  il  écouta  les  leçons  de  Guido  Guidi 
et  de  Jacques  Dubois.  Ce  dernier  l'engagea  à  se  fixer  à  Pluviers,  en  Beauce,  mais 
il  y  était  établi  depuis  un  an  à  peine,  qu'il  retourna  dans  sa  patrie  sur  les 
instances  de  sa  famille  (1546).  11  s'établit  à  Alkmaar,  où  il  ne  tarda  pas  à 
acquérir  la  réputation  d'un  habile  praticien  et  combattit  avec  succès,  en  1551, 
mie  épidémie  de  variole  et  de  rougeole;  quelques  années  après,  en  1557,  la 
ville  de  Delft  étant  ravagée  par  une  épidémie  meurtrière,  Foreest  s'y  rendit  et 
combattit  avec  dévouement  et  succès  la  terrible  maladie  (fièvre  pestilentielle). 
Les  habitants  de  Delft  résolurent  de  le  retenir  chez  eux  et  l'y  déterminèrent 
moyennant  une  forte  pension.  D'après  quelques  auteurs,  il  alla  en  1575  ouvrir 
des  cours  de  médecine  à  Leyde,  mais  refusa  le  poste  de  professeur  qui  lui  était 
offert  et  revint  s'établir  à  Delft.  Eu  somme,  il  passa  trente-huit  années  de  son 
existence  dans  cette  dernière  ville.  Il  se  retira  enfin  (1595))  à  Alkmaar,  où  il 
mourut  en  1597,  à  l'âge  de  soixante-quinze  ans. 

Laissons  la  parole  à  Dezeimeris  :  «  C'est  être  fort  injuste  envers  un  des  méde- 
cins dont  les  écrits  ont  conservé  le  plus  longtemps  l'utilité  qu'ils  eurent  à 
l'époque  de  leur  publication,  de  dire,  comme  on  le  fait  dans  la  Biographie 
médicale,  que  Foreest  na  nullement  contribué  aux  progrès  de  la  pathologie  ni  à 
ceuv  de  l'art  de  guérir.  La  véritable  pathologie,  celle  qui  se  fonde  sur  l'expé- 
rience et  non  sur  des  hypothèses,  serait  bien  avancée  aujourd'hui,  si,  au  lieu 
de  cette  multitude  prodigieuse  d'ouvrages  systématiijues,  dont  les  bibliothèques 
de  médecine  sont  encombrées,  il  y  avait  eu  un  pareil  nombre  d'utiles  recueils 
d'observations,  tel  qu'est  celui  que  nous  devons  à  Foreest;  et  ce  n'est  pas  un 
faible  mérite  h  cet  excellent  praticien  d'avoir  compris,  dans  un  temps  où  le  véri- 
table esprit  philosophique  était  chose  inconnue,  que  c'était  sur  des  faits  particu- 
liers que  devait  être  basée  la  science,  ou  plutôt  que  la  science  ne  pouvait  être- 
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qu'un  résumé  de  ces  faits.  On  consulte  encore,  et  l'on  consultera  longtemps,  les 
œuvres  de  Foreest,  tandis  qu'on  ne  lit  pas  un  seul  des  écrivains  systématiques 
de  la  même  époque,  si  ce  n'est  pour  prendre  une  connaissance  historique  des 
erreurs  qui  prévalaient  alors,  et  des  fausses  routes  dans  lesquelles  la  médecine 
s'est  si  longtemps  égarée.  »  il  est  malheureux  que  les  ouvrages  de  ce  savant 
éminent  soient  écrits  dans  un  latin  un  peu  barbare. 

On  connaît  de  Foreest,  le  Hippocrate  néerlandais,  comme  l'ont  appelé  quel- 
ques-uns de  ses  compatriotes  : 

I.  Ohservatinnnm  et  curalionum  inedicinalium  de  fcbribus  cp/ieineris  cl  continuis  li- 
hri  II,  in  qidbus  earum  caussœ,  signa,  piognoses,  curalio,  graphice  depinguntur.  Anvers, 
1584,  in-S";  Leyde,  1589,  1591,  lô9.),  1595,  in-8°.  —  II.  Pe  incerto  et  fallaci  urinarum 
judicio  quo  uromantes  ad  pernicicm  miiltorum  œgrotantium  ulunlur  ;  et  qualia  sint  obser- 
vanda  ei,  qui  recle  de  urina  sit  judicatum.  Leyde,  1589,  1593,  in-8°.  Trad.  allem.  Nurem- 
berg, IGGl,  in-8°.  —  UI.  De  febribus  intevmitlentibus  hecticis  et  compositis  libri  III. 
Leyde,  1586,  1589,  1591.  in-S".  —  IV.  De  febribus  publiée  grassantibus ;  de  symptoma- 
tibus  febrium.  Leyde,  1588,  1591,  in-8°.  —  V.  De  capitis  et  ventris  et  morbis  et  symplo- 
matibus.  Leyde,  1590,  1C02,  in-8°.  —  VI.  De  morbis  oculorum,  auriuni,  nariuni,  labiorum, 
gingivarum,  dentiuni,  oris,  linguœ,  de  faucium  gulturisque  et  gulœ  adfectibus  et  asperœ 
arteriœ.  Leyde,  1591,  1602,  in-8».  —  VII.  De  pectoris  pulmonisque  vitiis  ac  morbis;  de 
cordis  ac  quibusdam  mamillaium  adfectibus.  Leyde,  1602,  in-8"'.  —  VIII.  De  ventriculi 
adfectibus.  Leyde,  159't,  1606,  iii-8°.  —  IX.  De  liepalis  molis  ac  adfectibus.  de  lienis  morbis 
et  de  scorbuto,  novo  morbo.  Leyde,  1595,  1611,  in-8".  —  X.  De  mesenterii  et  intestinorum 
adfectibus,  colicis  et  iliacis  doluribus,  vcrmibus  ;  de  diversis  alvi  profluviofum  quivibus, 
de  sedis  et  ani  vitiis  et  adfectibus.  Leyde,  1596,  in-8°.  — XI.  De  rtnum  adfectibus  et 
morbis.  de  vesicce  morbis  et  adfectibus.  I,eyde,  1596,  in-8''.  —  XII.  De  pénis,  virgœ,  scroti, 
iestium  adfectibus  et  viliis,  deque  hominum  diversis  speciebus.  Leyde,  1597,  in-8°.  — 
XIII.  De  muliernni  morbis.  Leyde,  1599,  in-8°.  —  XIV.  Arthritis  et  adfectus  partium  exter- 
norum.  Leyde,  1603,  in-8''.  —  XV.  De  venenis,  de  fucis.  Leyde,  1606,  in-S".  —  XVI.  De  lue 
venerea.  Leyde,  1608,  in-8°.  —  XVII.  Observationum  cliirurgicarum  libri  V.  Leyde,  IGIO, 
in-8°.  —  XVIII.  Observationum  et  curationum  cliirurgicarum  libri  IV.  Francfort,  1611, 
1634,  in-fol.  —  XIX.  Tous  ces  recueils  d'observations  ont  été  réunis  sous  le  titre  :  Observa- 
tionum et  curationum  medicinalium  libri  XXV  lU.  Francfort,  in-loL;  t.  1,11,1602;  t.  III, 
1004;  t.  IV,  1603;  t.  V,  1611  et  163i.  Rouen,  1614,  4  vol.  in-fol.;  ibid.,  1655,  in-foJ. 
Francfort,  1623,  in-fol.;  ibid.,  1660,  1661,  4  vol.  in-fol.  L.  H.v. 

FOREST  DE  LA  CROI.V  (A.).  ((  Adjoint  aux  Écoles  de  chirurgie  et  démons- 
trateur pour  les  accouchements  à  l'Hôtel-Dieu  d'Orléans,  sa  patrie.  »  Voici  tout 
ce  que  nous  avons  pu  trouver  sur  ce  praticien,  qui  est  auteur  d'un  ouvrage 
estimé  portant  ce  titre  : 

Cours  abréyé  d'accouchements  par  demandes  et  par  réponses^  en  faveur  des 
sages-femmes  de  la  campagne;  1782,  in-8°.  A.  C. 

FORESTIER   (Les). 

Forestier  (François-Gabriel).  Agronome  français,  né  à  la  Moutonnière, 
près  deVieuvicq,  en  1762,  mort  à  Chartres,  le  10  janvier  1832.  En  1792,  il 
quitta  l'état  ecclésiastique  qu'il  avait  embrassé  et  se  fit  nommer  garde  général 
des  eaux  et  forêts  de  l'arrondissement  de  Dreux,  et  secrétaire  de  la  Société 
d'agriculture  d'Eure-et-Loir.  On  connaît  de  lui  : 

I.  Code  des  eaux  et  forêts,  extrait  d'une  analyse  critique  de  l'ordonnance  de  1609,  etc., 
précédé  d'Oi'servations  sur  le  danger  d'aliéner  les  forêts.  Chartres  et  Paris,  an  IX  llSUO), 
in-S",  pi.  —  II.  Cours  d' agriculture  du  département  d'Eure-et-Loir.  Paris,  1821-2 i,  4  cah. 
ift-8°,  pi.  L.  Il\. 

Forestier  (Pierre-Gaspard).  Né  à  Paris  en  1775,  fit  ses  études  dans  sa 
ville  natale,  se  fit  recevoir  maître  es  arts  à  l'ancienne  Université  de  Paris,  étudia 
la  médecine  à  l'ancien  collège  de  chirurgie  et  à  la  Faculté  de  médecine  qui  fut 
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créée  ensuite;  nommé  interne  en  chirurgie  à  l'Hôtel-Dieu,  avant  l'institution  des 
concours  d'internat,  qui  remonte  à  Tan  X,  il  soutint  sa  thèse  inaugurale  en 
latin  à  la  Faculté  de  Paris,  le  20  fructidor  an  XI  (7  septembre  dSOoj.  Une  fois 
reçu  docteur.  Forestier  s'établit  à  Paris  et  y  exerça  la  médecine  pendant  de 
longues  années;  il  ne  renonça  à  la  pratique  que  peu  avant  sa  mort,  qui  arriva 
le  12  décembre  d847.  11  avait  été  nommé  membre  de  l'Académie  de  méde- 
cine le  d6  aviil  1825.  Membre  du  ceicle  médical  de  la  capitale,  il  a  lu 
diverses  observations  intéressantes  à  ses  séances.  Il  s'occupait  en  outre  active- 
ment d'hygiène  et  de  médecine  légale.  Voici  l'énumération  des  principaux  tra- 
vaux de  Forestier  : 

I.  Dissert,  inaug.  med.  de  viorbls  aut  noxis  puerorum  a  vitialis  depravalisve  ■parentum 
humoribus.  Parisiis,  an  XI  (1805),  in-4°.  —  II.  Examen  impartial  de  Vopinion  de  M.  Por- 
tai sur  V enseignement  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  dans  les  nouvelles  écoles  du 
royaume,  etc.  Taris,  1820,  in-8''.  —  III.  Un  mut  sur  les  deux  procès-vei-baux  dressés  après 
la  mort  de  S.  A.  R.  Monseigneur  le  duc  de  Berrg,  et  conségucnces  à  tirer  par  rapport  au 
gouvernement  et  à  la  société.  Paris,  18"21,  in-8°.  —  IV.  Lettre  à  M.  Lejumeau  de  Kergaradec 
en  réponse  à  son  mémoire  sur  l'auscultation  appliquée  à  l'étude  de  la  grossesse.  Paris, 
1825,  iii-S".  —  V.  Nouvelles  considérations  sur  l'état  actuel  de  l'art  de  guérir.  Paris,  1823, 
in-8°.  —  YI.  Oraison  funèbre  de  M.  Jean- Charles-Félix  Caron,  chirurgien  en  chef  de  rhos- 
pice  Cochin .  Paris,  1824,  in-8°.  —  Vil.  Très-humble  supplique  au  roi,  en  faveur  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie.  Paris,  1827,  in-8°.  —  Vlll.  Observation  sur  un  calcul  d'un 
volume  extraordinaire  trouvé  dans  le  rein  gauche.  In  Nouveau  Journal  de  médecine,  t.  VI, 
p.  97,  1819.  — IX.  Observations  sur  des  hémorrhagies  produites  par  la  rupture  des  varices 
des  extrémités  inférieures.  In  Journal  général  de  médecine,  t.  CIX,  p.  206, 1829. 

Nous  dirons  encore  un  mot  d'un  : 

Forestier  (Claude- Yital-Apollinaihe),  sur  lequel  nous  trouvons  quelques 
détails  dans  le  Journal  général  de  médecine,  t.  XLIV,  p.  224,  d8l2.  Il  naquit 
à  Langogne,  département  de  la  Lozère,  en  1755,  d'un  père  médecin  qui  veilla 
lui-même  à  son  éducation  scientifique  et  médicale.  Il  compléta  ses  études  à 
la  Faculté  de  Montpellier  et  y  prit  le  grade  de  docteur  en  médecine.  Il  vint 
ensuite  se  fixer  à  Versailles,  où  il  fréquenta  l'infirmerie  royale,  dont  Brunyer 
était  alors  médecin  en  chef.  Ce  dernier,  indépendamment  des  leçons  clini- 
ques qu'il  donnait  au  lit  des  malades,  exigeait  de  ses  élèves  qu'ils  fissent  des 
autopsies  et  étudiassent  l'anatomie  pathologique.  Sous  la  direction  de  ce  savant 
maître,  Forestier  fit  des  progrès  rapides  et  devint  en  peu  de  temps  un  mé- 
decin distingué;  il  servit  en  qualité  de  médecin  en  second  à  l'armée  de  Ro- 
chambeau,  où  il  eut  pour  chef  le  célèbre  Coste.  A  son  retour  d'Amérique,  il 
se  fixa  de  nouveau  à  Versailles,  devint  médecin  ordinaire  du  comte  d'Artois  et 
fut  nommé  officier  municipal  de  Versailles.  Lors  de  la  grande  Révolution,  il 
suivit  le  comte  d'Artois  à  l'étranger,  mais  s'empressa  de  rentrer  en  France  sous 
l'Empire.  Nommé  médecin  de  l'Ecole  impériale  militaire  de  Saint-Cyr  et  du 
lycée  de  Versailles,  il  ne  négligea  pas  pour  cela  ses  fonctions  de  médecin  des 
pauvres.  Ce  savant  médecin,  cet  homme  de  bien,  mourut  prématurément  à 
Versailles,  en  février  1812.  La  vie  agitée  qu'il  mena  ne  lui  laissa  pas  le  loisir 
d'écrii'e;  nous  ne  pouvons  que  le  regretter.  L.  Hn. 

FORET  (Chirumgie).  Instrument  destiné  à  pratiquer  des  perforations.  Les 
instruments  de  ce  genre  ont  reçu  plus  particulièrement  le  non  de  perforatifs  ou 
de  perforateurs. 

Les  forets  imaginés  par  Gruithuisen,  Civiale,  Leroy  (d'Étiolles),  et  qui  ont  été 
le  point  de  dej)art  de  beaucoup  d'instruments  analogues  connus  sous  les  noms 
d'évideurs,  d'excavateurs,  etc.,  ont  été  décrits  à  l'article  Lithotritie. 


614  FORGES   (Eaux   minérales   de). 

Le  perlbralif  généralement  usité  pour  trouer  les  os  est  une  pyramide  d'acier 
à  plusieurs  angles,  qu'on  enfonce  dans  le  tissu  osseux  en  la  faisant  agir  à  la 
manière  du  trépan.  On  a  imaginé  pour  la  perforation  des  os  dans  les  cas  de 
pseudarthroses  ou  de  cals  vicieux  différents  instruments,  dont  les  uns  ne  sont  que 
de  petits  trépans,  mais  dont  d'autres  sont  de  véiitables  forets  :  tel  esl\e  perfora- 
teur de  Brainard,  employé  dans  le  traitement  des  pseudarthroses  et  qui  se  com- 
pose d'une  tige  pointue,  avec  laquelle  on  transperce  l'extrémité  des  fragments 
osseux.  Le  même  instrument  et  d'autres  analogues,  dont  on  peut  varier  la  forme 
et  qu'on  l'emplace  quelquefois  par  le  trocart,  servent  à  trouer  le  cal  difforme, 
dans  le  but  de  Tenflammer,  de  le  ramollir  et  d'en  permettre,  ainsi  le  redresse- 
ment. La  perforation  de  l'apophyse  mastoïde  qu'on  pratique  d'ordinaire  avec  le 
trépan  peut  l'être  aussi  par  un  simple  perforateur.  D. 

FORET.      Voij.  Rurale   (Hygiène). 

FORGE  (Louis  de  la),  médecin  du  dix-septième  siècle,  naquit  à  Paris  et 
exerça  la  médecine  à  Saumur.  Grand  admirateur  de  Descartes,  il  cultiva  avec 
succès  la  philosophie  et  fit  sur  le  Traité  de  Vhomme  de  ce  célèbre  philosophe 
des  notes  qui  parurent  annexées  à  l'ouvrage  même  à  Amsterdam  (1677,  in-4). 
Il  a  du  reste  écrit  lui-même  un  traité  de  psychologie,  qui  a  pour  titre  : 

Tractalus  de  mente  humana,  ejus  facuUatibus  et  funclionibiLS,  necnon  de  ejusdem 
iinione  cum  corpore,  secundum  principia  Renati  Descartes.  Parisiis,  1CC6,  in-4"';  Amstelo- 
dami,  16G9,  10-4°;  Brems,  1674,  in-4"'.  L.  Hx. 

FORGEROlVS.     Voy.  Fer. 

FORGEiS  (Eau  MINÉRALE  de).     Voy.  Chapelle-sur-Erdre  (La). 

FORGES-LES-EAUX  (Eaux  iMikérales  de).  Athemiales ,  crénatées  ferru- 
gineuses faibles,  carboniques  faibles,  dans  le  département  de  la  Seine-Inférieure, 
dans  l'arrondissement  de  Neufchàtel  en  Bray,  est  un  chef-lieu  de  canton  peuplé 
de  1800  habitants  et  une  station  des  chemins  de  fer  de  Rouen  à  Amiens  et  de 
Paris  à  Dieppe  par  Gisors  et  Gournay,  à  160  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la 
mer.  La  température  moyenne  des  mois  de  la  saison  minérale,  qui  commence 
e  15  juin  et  finit  le  50  septembre,  est  de  19°  centigrade.  L'Epte,  l'AndelIe  et 
la  Béthune  sont  les  cours  d'eau  qui  arrosent  Forges  et  y  entretiennent  de  la 
fraîcheur  et  de  l'humidité  pendant  les  matinées  et  pendant  les  soirées,  qui 
nécessitent  alors  l'usage  de  vêtements  épais  et  chauds.  La  température  du  milieu 
de  la  journée  est  quelquefois  assez  élevée,  mais  elle  est  facile  à  supporter  en 
général,  en  raison  des  haies  boisées  qui  donnent  de  l'ombre,  et  aussi  à  cause 
de  la  brise  marine  qui  se  fait  sentir  à  Forges,  distant  seulement  de  10  à  12  lieues 
de  la  mer.  Les  promenades  et  les  excursions  sont  nombreuses  et  variées.  Celles 
qui  sont  le  plus  suivies  sont  le  mont  Grippon,  les  ruines  de  l'abbaye  deBeaubec, 
la  Rosière,  le  bois  de  l'Épinay,  la  chapelle  du  Mesnil,  où  se  fait  tous  les  ans  le 
1"  septembre  un  pèlerinage  contre  la  fièvre  et  la  peur,  Catillon,  le  panorama  de 
la  Ferté,  les  châteaux  du  Fossé,  de  Riberpré,  du  marquis  des  Roys,  du  Héron, 
de  Mesnière,  de  Bure,  où  Henri  IV  visitait  la  belle  Gabrielle,  et  enfin  les  ruines 
du  fameux  château  d'Arqués,  les  hauteurs  de  Gaillefontaine  et  l'ancienne  rési- 
dence du  général  Hoche,  le  magnifique  point  de  vue  de  Louvicamp,  l'église  des 
Noyers  et  l'antique  monastère  de  Clair -Ruissel,  etc. 
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Trois  sources,  connues  depuis  1578,  émergent  à  Forges;  Elles  étaient  d'abord 
reçues  dans  un  seul  bassin,  et  on  les  désignait  sous  le  nom  à'eau  de  Jouvence. 
Depuis  le  séjour  qu'y  firent  Louis  XIII,  Anne  d'Autriche  et  le  cardinal  de  Riche- 
lieu, en  1652,  leurs  griffons  ont  été  captés  séparément,  et  on  les  désigne  sous 
le  nom  de  source  Royale,  de  source  Reinette,  de  source  Cardinale.  Leur  eau 
sort  de  la  terre  au  voisinage  d'une  tourbière  pyriteuse  et  dans  un  caveau,  à  ciel 
ouvert,  d'où  elle  se  rend  dans  trois  bacs  se  déversant  dans  un  quatrième.  Un 
canal  voûté  la  conduit  dans  le  grand  réservoir  des  bains.  Une  série  d'arcades  domi- 
nent le  caveau  des  sources,  dont  le  débit  constant  est  d'environ  56  720  litres  en 
24  heures. 

1"  Source  Royale.  Toutes  les  sources  de  Forges-les-Eaux  sont  à  gauche  de 
l'établissement;  elles  ont  leurs  bassins  distincts  à  2'", 60  en  contre-bas  du  sol, 
dans  un  petit  prétoire  carré,  dallé  de  micaschiste,  auquel  on  descend  par  quel- 
ques marches.  Les  bacs  des  sources  Royale  et  Reinette  sont  à  65  centimètres 
l'un  de  l'autre,  celui  de  la  soLirce  Cardinale  est  le  long  du  mur  de  soutènement 
des  terres.  L'eau  des  trois  sources  a  des  caractères  physiques  et  chimiques  qui 
Se  ressemblent,  mais  ces  eaux  cessent  d'être  analogues  lorsqu'on  les  boit.  Ainsi 
la  source  Royale,  qui  est  claire,'  limpide,  inodore  et  transparente  lorsqu'elle  a 
laissé  déposer  sur  les  parois  intérieures  de  son  bassin  et  du  conduit  qui  la  mène 
au  quatrième  réservoir  une  couche  notable  de  rouille,  a  une  saveur  ferrugineuse 
qui  la  fait  distinguer  aisément  de  la  source  Reinette,  moins  saplde  qu'elle,  et  de 
la  source  Cardinale,  dont  le  goût  est  francli(!ment  atramentaire.  L'eau  des  trois 
sources  a  une  température  à  peu  près  identique,  elle  fait  monter  ou  s'abaisser  la 
colonne  du  thermomètre  centigrade  à  7°  pendant  toutes  les  saisons  de  l'année. 
Le  rendement  de  la  source  Royale  en  24  heures  est  de  10  800  litres.  M.  Wurtz  a 
trouvé  une  quantité  notable  d'acide  carbonique  libre  dans  l'eau  de  chacune  des 
sources,  et  cependant  elle  est  à  peine  traversée  par  quelques  bulles  gazeuses. 

M.  Henry  (Ossian)  a  fait  en  1845  l'analyse  chimique  des  trois  sources  de 
Forges.  Nous  en  donnons  le  tableau  après  la  description  de  la  source  Cardinale. 

2°  Source  Reinette.  Son  eau  est  habituellement  fort  claire,  mais  elle  se 
trouve  parfois  troublée,  ainsi  que  Linand  l'a  constaté  le  premier.  Cet  auteur  dit, 
■et  Marteau  et  Monnet  l'ont  répété  après  s'être  assurés  du  fait,  «  que  tous  les 
jours,  entre  6  et  7  heures  du  soir,  elle  se  brouille  de  manière  que  l'eau  est 
toute  rougeàtre,  chargée  de  llocons  roux  plus  ou  moins  gros,  qui  se  changent  en 
une  eau  rousse  quand  on  vient  à  les  remuer  dans  la  main.  »  MM.  les  docteurs 
Cisseville  et  Caulet,  derniers  inspecteurs  de  Forges,  font  remarquer,  après 
Robert  (1814),  qu'ils  n'ont  point  constaté  cette  régularité  dans  l'apparition  et 
l'existence  de  ces  flocons.  La  saveur  de  la  source  Reinette  est  la  moins  ferrugi- 
neuse de  la  station;  sa  température  est  aussi  de  7"  centigrade.  Son  débit  en 
24  heures  est  de  21  000  litres;  elle  est  plus  abondante  de  près  de  moitié  que  les 
deux  autres  sources  réunies.  L'analyse  de  la  source  Reinette  est  après  le  para- 
graphe consacré  à  la  source  Cardinale. 

5"  Source  Cardinale.  La  surface  de  l'eau  du  bassin  de  cette  source  ne 
ressemble  pas  à  celle  des  deux  autres.  Elle  est  recouverte  d'une  pellicule 
irisée  miroitant  au  soleil,  que  l'on  a  décorée  du  nom  de  crème  de  la  source 
Cardinale.  Cette  eau  est  limpide  et  transparente  sous  cette  pellicule,  elle  a  un 
goût  ferrugineux  très-prononcé.  C'est  la  plus  froide,  elle  n'a  que  6**  centigrade  ; 
mais  elle  est  la  moins  abondante,  puisqu'elle  ne  donne  que  4520  litres  en 
vingt-quatre  heures. 
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Voici  les  principes  que  M.  Henry  a  trouvés  dans  1000  grammes  de  l'eau  de 
chacune  des  sources  de  Forges-les-Eaux  : 

SOURCE  SOl'RCE  SODIICE 

ROYALE.  REIXETTE.  CARDINALE. 

Crénale  de  protoxyde  de  fer 0.06:0  0,0220  0.0080 

—  manganèse traces.  traces.  traces. 

Bicarbonate  de  chaux j  ^  , 

—            magnésie )  ' 

Chlorure  de  sodium 0,0170  0,0540  0,0120 

—  magnéMum 0,0080  0,0300  0,0050 

Sulfate  de  chaux 0,0240  0,0100  0,0400 

""        ^°"''®.  ■. 1  0,0100  0,0660  0,0060 

—  magnésie )  ' 

Nitrate  de  magnésie indices.  »  » 

Silice  et  alumine 0.0340  0,0380  0,0330 

Sel  ammoniacal traces.  traces.  traces. 

Total  des  MAiiÈnES  fixes 0,2554  0,2605  0,2701 

i  acide  carbonique  libre 1/4  du  vol.  1/6*  l/5° 

azote ) 

5        peu.  peu.  peu. 

oxygène j        '^  '^  '^ 

Le  bassin  de  chacune  des  trois  sources  de  Forges  est  plus  ou  moins  incrusté 
d'un  sédiment  rouge,  ocracé,  globuleux,  qui  prend  dans  les  rigoles  un  aspect 
particulier  qui  a  lait  faire  à  M.  Henry  les  rétlexions  suivantes  :  «  Ce  n'est  pas 
un  amas  rouge  ocracé  seulement,  dit-il,  mais  une  réunion  de  flocons  ferrugineux 
rouges  ou  roses  très-épais,  quelques-uns  même  sont  tout  à  fait  blancs  et  comme 
soyeux.  Vient-on  à  recueillir  ces  flocons,  qui  se  divisent  avec  une  grande  faci- 
lité, on  y  aperçoit  à  l'aide  du  microscope  une  réunion  de  conferves  parfoite- 
ment  organisées  au  milieu  d'une  masse  grisâtre  amorphe,  et  de  parties  ferru- 
gineuses n'offrant  également  aucune  forme.  » 

La  maison  des  bains  de  Forges  est  un  bâtiment  rectangulaire  élevé  sur  pilotis, 
construit  au  milieu  d'un  parc  traversé  par  l'Andelle.  Une  grande  salle  de  bal  ou 
de  concert,  contiguë  à  une  belle  salle  de  billard,  une  bibliothèque  pourvue  de 
plusieurs  milliers  de  volumes  et  un  salon  pour  la  lecture  des  journaux,  occupent 
le  rez-de-chaussée,  dont  les  faces  latérales,  formant  ailes,  abritent  seize  cabinets 
de  bains,  de  douches,  huit  pour  chaque  sexe,  et  la  pièce  consacrée  à  l'hydro- 
thérapie. Un  réservoir  de  briques,  alimenté  par  l'eau  des  trois  sources,  se  trouve 
aussi  sous  le  bâtiment,  et  une  pompe  aspirante  et  foulante  fait  monter  son  eau 
à  un  récipient  de  zinc  établi  en  dehors  et  au-dessus  des  ailes,  d'où  elle  se  rend  à 
une  chaudière  où  elle  est  chauffée  directement  et  au  contact  de  l'air.  L'incrus- 
tation de  la  chaudière  et  l'analyse  chimique  ont  prouvé  que  ce  moyen  d'élever 
la  température  de  l'eau  est  mauvais,  puisqu'il  la  prive  de  la  plus  grande  partie 
des  sels  de  fer  qu'elle  tient  en  dissolution  et  qui  sont  bientôt  précipités. 

Mode  d'admiiMstration  et  doses.  L'eau  de  Forges  se  prend  en  boisson,  en 
douches  et  en  bains  chauds  et  froids.  C'est  toujours  le  matin  à  jeun,  et  immé- 
diatement au  lever,  que  les  malades  doivent  aller  boire  leur  eau  aux  sources 
mêmes.  Ces  eaux  sont  ingérées  en  général  pures  et  à  la  température  des 
sources;  quelques  personnes  cependant,  qui  ont  reçu  le  conseil  de  boire  les 
eaux  de  la  Royale  et  surtout  de  la  Cardinale,  doivent  quelquefois  couper  l'eau 
de  ces  deux  sources  par  de  l'eau  de  la  Reinette,  que  l'on  a  fait  préalablement 
chauffer.  La  dose  journalière  varie  de  deux  ou  trois  verres  jusqu'à  dix  et 
même  douze  verres,  pris  à  une  demi-heure  d'intervalle  l'un  de  l'autre.  Le  déjeu- 
ner ne  doit  avoir  lieu  qu'une  heure  après  l'administration  du  dernier  verre.  La 
durée  des  bains  est  d'une  demi-heure  à  une  heure,  la  durée  des  douches  de 
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qninze  à  vingt  minutes.  Les  eaux  de  Forges  s'emploient  enfin  en  injections,  en 
affusions  et  sous  toutes  les  formes  qui  constituent  une  cure  hydrotliérapique 
complète. 

Emploi    thérapeutique.     La  présence  du  cvénate  de  fer  explique  aisément 
l'action  reconstituante  et  tonique  des  eaux  de  Forges.  La  petite  quantité  de  gaz 
et,  en  particulier,  d'acide  carbonique  libre,  qu'elles  renferment,  la  faible  propor- 
tion des  sels  qu'elles  tiennent  en  dissolution,  rendent  un  compte  moins  satis- 
faisant de  leur  efficacité  sur  l'estomac  et  sur  l'intestin  dans  les  dyspepsies  qui  ne 
sont  pas  produites  par  une  anémie  ou  une  chlorose.  Le  médecin  n'est  guère 
mieux  renseigné  sur  le  motif  de  leur  effet  diurétique,  cependant  incontestable, 
pas  plus  que  sur  la  sédation  marquée  qu'elles  déterminent  dans  les  troubles  ner- 
veux, quelle  que  soit  leur  provenance.  Les  buveurs,  en  effet,  sont  presque  tou- 
jours moins  étonnés  de  voir  leurs  forces  et  leurs  couleurs  revenir  que  de  sentir 
l'augmentation  presque  toujours  immédiate  de  leur  appétit,  qui  va  quelquefois 
jusqu'à  la  boulimie  et  s'observe  chez  tous  les  malades,  quelle  que  soit  l'affection 
qui  les  a  amenés  à  Forges.  Il  est  rare  cependant  que  des  indigestions  avertissent 
les  buveurs  de  leur  intempérance  accidentelle.  Nous  avons  signalé  la  diurèse 
qu'occasionnent  les  eaux  de  Forges,  et  nous  voulons  y  revenir  pour  appeler  spé- 
cialement l'attention  sur  cette  vertu,  qui  se  rencontre  rarement  à  un  tel  degré 
dans  les  eaux  ferrugineuses,  et  qui  est  utilement  mise  à  profit  chez  ceux  qui 
viennent  se  traiter  à  Forges  d'accidents  siégeant  dans  les  voies  uro-poïétiques. 
M.  le  docteur  Caulet  attribue  la  propriété  sédative  des  eaux  de  Forges  au  fer 
qu'elles  contiennent;  il  se  fonde,  pour  soutenir  cette  opinion,  sur  les  travaux 
de  Ilutchinson,  qui  ont  montré  que  les  Anglais  ont  souvent  guéri  par  le  fer  les 
névralgies,  le  tic  douloureux  de  la  face,  le  tétanos  même,  etc.  ;  sur  l'ouvrage 
d'Elliotson,  où  il  dit  qu'il  a  administré  jusqu'à  500  grammes  de  fer  à  un  téta- 
nique qui  s'en  trouva  bien,  et  sur  les  publications  de  Giacomini  et  de  Yalleix 
qui  ont  vanté  tour  à  tour  les  préparations  martiales  dans  les  névralgies.  Pour 
nous,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  reconnaître  une  action  sédative  .spé- 
ciale aux  eaux  de  Forges,  en  dehors  de  leur  minéralisation  ferrugineuse,  et  nous 
sommes  confirmé  dans  cette  croyance  par  la  comparaison  des  autres  eaux  qui 
contiennent  des  principes  chalybés  et  même,  comme  Forges,  du  fer  à  l'état  de 
crénate  et  d'apocrénate,  et  qui,  loin  d'être  calmantes,  sont  excitantes,  au  con- 
traire. «  Les  eaux  de  Forges  agissent  aussi  efficacement  que  d'assez  fortes  doses 
de  bromure  de  potassium,  ajoute  M.  Caulet,  et  cela  un  temps  très-court  après 
leur  ingestion.  »  Ce  ne  sont  point  de  semblables  résultats  que  donnent  les  pré- 
parations martiales,  ou  les  eaux  ferrugineuses,  qui  ne  montrent  leur  efficacité 
qu'au  bout  de  quelques  jours,  ou  même  de  quelques  semaines.  Il  faut  que  le  fer 
agisse  sur  le  sang  avant  d'arriver  aux  nerfs,  et  c'est  le  contraire  qui  a  lieu  à 
Forges,  où  les  nerfs  sont  calmés  longtemps  avant  que  le  sang  soit  reconstitué. 
Ce  que  nous  venons  de  dire  des  propriétés  physiologiques  des  eaux  de  Forges 
nous  dispense  d'entrer  dans  de  longs  détails  sur  leurs  vertus  thérapeutiques. 
Ainsi  ces  eaux  conviennent  à  tous  les  anémiques  et  à  tous  les  chlorotiques,  à 
tous  les  dysjieptiques,  à  tous  les  graveleux  et  à  tous  les  névrosiques,  alors  sur- 
tout que  la  constitution  de  ces  malades  ou  de  ces  diathésiques  a  besoin  d'être 
soutenue  et  tonifiée.  Celui  qui  dirige  la  cure  doit  se  souvenir  alors  qu'il  a  à  sa 
disposition  une  gamme  chalybée  qui  manque  dans  beaucoup  d'autres  stations, 
et  qu'il  peut  conseiller  les  eaux  de  la  source  Reinette,  qui  sont  les  moins  actives, 
les  eaux  de  la  source  Royale,  qui  le  sont  davantage,  et  enfin  les  eaux  de  la  source 
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Cardinale,  qui  ont  une  efficacité  reconstituante,  diurétique  et  sédative  plus 
marquée. 

Les  eaux  de  Forges  sont  contre-indiquées  toutes  les  fois  qu'il  est  dangereux 
d'augmenter  la  plasticité  du  sang,  comme  chez  les  pléthoriques,  les  conges- 
tionnés et  les  apoplectiques. 

La  (hirée  de  la  cure  varie  d'un  à  deux  mois. 

On  exporte  trop  peu  les  eaux  de  Forges-les-Eaux,  qui  conservent  bien  à 
distance  leurs  principes  ferrugineux.  A.  Rotureau. 

Bibliographie,  —  Du  Val  (Jacques).   U hydrothérapeutique  des  fontaines  médicinales  nou- 
vellement découvertes  aux  environs  de  Rouen.  Rouen,  1605,  in-52,  ch.  xm,  p.  92  (Forges). 
—  De  Grousset  (P.).  Recueil  sur  la  vertu  de  la  fontaine  médicinale  de  SaiiU-Eloi,  dite  de 
Jouvence.  Vitray,  1007.  —  Cousixot  (Jacques).  Discours  au  roy  toudiant  la  nature,  vertus, 
effects  et  usages  de  l'eau  minérale  de  Forges.  Paris,  IGôl,  in-4°,  p.  48.  —  De  Mauvilain 
(Jean).  An  œgre  convalescentibus  aquœ  Forgcnses  ?  Paris,  1648,  in-4°,  traduit  en  français 
par  FiLESAc,  et  imprimé  à  la  suite  des  Lettres  de  Guériii  elle  Gyvre.  —  Lynand  {\i.). Nouveau 
traité  des  eaux  minérales  de   Forges,  etc.  Paris,  1G9G  et  1697,  in-8°.  —  Larouvière  (Jean). 
Nouveau  système  des  eaux  mbiéralcs  de  Forges.  Paris,  1099,  in-12.  —  Gdérin  et  le  Gyvre. 
Lettres  touchant  les  mbiéraux  qui    entrent  dans   les  eaux  de  Sainte-Reine   et  de  Forges 
(extrait  par  Filesac  de  l'ouvrage  de  le  Gyvre  :  Le  secret  des  eaux  minérales,  édit.  de  Hol- 
lande). Paris,  1702.  —  Morin.  Examen  des   eaux  de  Forges.  In  Mémoires  de  l'Académie 
royale  des  sciences,  p.  57,  1708.  —  Donnet.  Traité  des  eaux  et  des  fontaines  de  Forges. 
Paris,  in-12,  1751.  —  Boulduc.  Analyse  des  eaux  de  Forges.  In  Mémoires  de  l'Académie 
des  sciences,  p.  443,  1755.  —  Marteau.  Analyse  des  eaux  de  Forges.  Paris,  in-12, 1756.  — 
Duciianoy.  Analyse  des  eaux  de  Forges.^  1780.  —  Cisseville  (P.).  Statistique  de  Forges-les- 
Eaux.  Rouen,  an  XIII  (1805),  in-8''.  —  RoiiERT.  Analyse  des  eaux  de  Forges.  In  Annales  de 
chimie,  1814,  t.  XCII,  p.  172.  —  Morix  et  Giraruin\  Rapport  sur  une  nouvelle  source  d eau 
minérale,  découverte  à  Forges-les-Eaux  par  le  docteur  Cisseville.  In  Journal  de  pharmacie, 
mai  1857,  p.  209.  —  Cisseville.  Notice  sur  les  eaux  de  Forges.  In  Annuaire  des  cinq  dépar- 
tements de  l'ancienne  Normandie,  1845-1846,  XII°  année,  p.  582.  —  Chevallier.  Analyse 
chimique  des  eaux  de  Forges,  \Si5.  —  Henry  (Ossian).  Analyse  des  eaux  de  Forges.  Paris, 
18't5,  in-8'',  et  in  Rulletins  de  l'Académie  de  médecine,  t.  X.   —  Du  même.  Forges-les-Eaux. 
In  Rulletins  de  la  Société  géologique  de  France,  2=  série,   t.   VI,  1848.  —  Blanche  (E.-L.). 
Des  eaux  ferrugineuses  de  la  Seine-Inférieure,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1849.  — Caulet 
Notice  sur  les  sources  ferrugineuses    et  rétablissement  thermal  de  Forge-les- Eaux  (Seine- 
Inférieure).  Paris,  1807.  —  Du  même.  Remarques  sur  l'action  sédative  immédiate  des  sources 
ferrugineuses  de  Forges-les-Eaux  (Seine-Inférieure)  dans  quelques  affections   nerveuses. 
Paris,  1868.  —  Verjon.   Rapport  sur  le  travail  précédent.  In  Annales  de  la  Société  d'hy- 
drologie médicale  de  Paris,  i¥  vol.,  p.  54-43.  —  Bonnejoy.  Du  crénate  de  fer  et  des  eaux 
de  Forges   (Seine-Inférieure).  In  Annales  de   la  Société  d' hydrologie  médicale  de  Paris, 
t.  XVI,  1809-1870,  p.  ill-118.  —  Devergie  (A.).  Rapport  à  l'Académie  de  médecine  sur  le 
service  médical  des  eaux  minérales  de  la  France,  1807.  Paris,  1870,  p.  27.  —  Boutigxï  (C). 
Etude  sur  les  acides  créniqueet  apocrénique  des  eaux  min.  de  Forges-les-Eaux  (Seine-Infé- 
rieure). In  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie,  4=  série,  t.  XIV,  1871,  p.  192.  —  Thomas  Ca- 
RAMAN.  Notice  sur  les  sources  ferrugineuses  de  Forges-les-Eaux  (Seine-Intérieure).  Paris, 
1876.  '  A.  K. 

FORGES-SUR-BRISS  OU  FORGES-LES-BAIXS  (EaUX  31I>ÉRALES  De). 
Aihermales,  amétallites,  non  gazeuses.  Dans  le  département  de  Seine-et-Oise, 
sur  le  chemin  de  fer  de  Sceaux  et  d'Orsay,  station  de  Limours,  émergent  trois 
sources  désignées  sous  les  noms  de  source  Fromant,  de  source  VuUel  et  de 
source  Vittoz.  Ces  sources  à  peine  minéralisées,  ainsi  que  va  le  démontrer  l'ana- 
lyse, ont  les  mêmes  propriétés  physiques,  chimiques  et  thérapeutiques  :  ainsi 
elles  sont  d'une  clarté,  d'une  limpidité  et  d'une  transparence  parfaites,  elles 
n'ont  ni  odeur  ni  goût  prononcés,  elles  ne  laissent  dégager  aucune  bulle  gazetise, 
elles  ont  une  température  de  15°, 8  centigi\ades.  M.  Henry  (Ossian)  a  fait  en 
1842  leur  analyse;  il  a  trouvé  dans  1000  grammes  d'eau  les  principes  suivants: 
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11  n'y  a  point  d'établissement  minéral  public  à  Forges-les-Bains,  mais  l'ad- 
ministration de  l'Assistance  de  Paris,  après  y  avoir  envoyé  en  1842  six  enfants 
scrofuleux,  a  (ait  construire  à  Forges-sur-Briis,  en  1862,  un  hôpital  de  cent 
lits,  où  les  petits  malades  affectés  de  lymphatisme  exagéré  ou  de  scrofule  con- 
firmée sont  traites  exclusivement  par  l'eau  minérale  en  boisson,  en  bains,  en 
douches  et  en  lotions  plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  prolongées.  Des 
résultats  incontestables  ont  été  obtenus,  mais  tiennent-ils  à  la  puissance  dyna- 
mique de  l'eau,  comme  certains  l'ont  soutenu,  tiennent-ils  seulement  à  l'activité 
d'une  cure  liydrothérapique  simple,  ou  s'expliquent-ils  par  le  changement  de 
lieu,  par  l'air  pur  et  la  bonne  nourriture  que  les  enfants  strumeux  trouvent 
réunis  à  Forgcs-les-Bains?  Nous  ne  voulons  pas  trancher  cette  question  difficile 
et  complexe,  mais  nous  sommes  de  l'opinion  de  l'administration  des  hôpitaux  et 
de  ses  conseils  et  nous  pensons  qu'on  peut  obtenir,  pour  les  scrofuleux,  des  ré- 
sultats meilleurs  qu'à  Forges-sur-Briis,  aussi  a-t-elle  fait  bâtir  à  grands  frais  un 
établissement  de  bains  de  mer  à  Berck  du  Pas-de-Calais  [voy.  ce  mot).  Nous  ré- 
pétons que  nous  aurions  mieux  aimé  encore  un  établissement  alimenté  par  des 
eaux  chlorurées  sodiques  fortes,  simples  et  mésothermales,  arsenicales  ou  sulfu- 
reuses, qui  ont  jusqu'ici  été  les  moyens  naturels  ayant  donné  les  succès  les 
plus  nombreux  et  les  plus  constants  dans  le  lymphatisme  et  la  scrofule  à  tous 
les  moments  de  l'évolution  de  ces  états  diathésiques.  A.  Botureau. 

Bibliographie.  —  Pâtissier  (Ph.).  Rapport  à  l' Académie  de  médecine  sur  l'emploi  des  eaux 
de  Forges  (Seine-et-Oisel  contre  les  maladies  scrofuleuses.  In  Bulletins  de  l'Académie  de 
médecine,  iS'ti-lMù,  t.  VIII.  — Henry  (Ossian)  et  Guérard.  Rapporta  l  Académie  de  méde- 
cine r.ur  Veau  de  Forgcs-les-Bains  (Seine-et-Oise).  In  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine, 
185G-1857,  t.  XXII.  —  Du  même.  Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  For- 
ges-sur-Briis, t.  V,  1858-1859,  p.  65,  94,  152,  195,  205-204,  243,  260.  —  Tardieu  (A.).  Bap- 
pcrl  sur  la  demande  en  autorisation  de  l'eaude  Forges-les-Bains  (Seine-et-Oise),  discussion 
à  ce  sujet.  In  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  1861-1862,  t.  XXVII.  —  Raymond  (V.). 
Note  sur  l'action  cicatrisante  des  eaux  de  Forges-les-Bains  (Seine-et-Oise]  dans  le  traite- 
ment des  ulcères  lymphatiques  et  scrofuleux.  In  Union  médicale,  1866,  t.  XXX,  nouvelle 
série.  A.  R. 

FORGET  (Charles-Polydore).  Successivement  chirurgien  de  la  marine  au 
port  de  Rochefort,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris  (H  février  1828), 
agrégé  à  la  même  Faculté  (1852),  professeur  de  clinique  interne  à  l'école 
de  Strasbourg,  ce  médecin,  qui  a  laissé  dans  la  science  médicale  des  traces 
qui  ne  sont  pas  près  de  s'effacer  et  qui  est  mort  le  19  mars  1861,  était  né  à 
Saintes,  dans  le  département  de  la  Charente-Inférieure,  le  17  juillet  1800.  La 
naissance  de  l'enfant  coûta  la  vie  à  la  mère.  Sa  jeunesse  se  passa  à  bord  de 
bâtiments  sur  lesquels  il  fit  plusieurs  campagnes  maritimes.  Vers  l'année  1830, 
nous  le  trouvons  à  Paris,  non  pas  tant  engagé  dans  la  clientèle  qu'anxieux  de 
donner  des  preuves  de  son  talent  comme  praticien,  comme  observateur  et 
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comme  habile  dans  l'art  de  la  parole.  Le  concours  pour  l'agrégation  ouvert  à 
Paris  le  8  mai  1829  lui  en  fournit  l'occasion,  et  il  se  fit  inscrire  pour  la  section 
de  médecine.  Le  combat  devait  être  rude  avec  dix-sept  compétiteurs.  Forget  fut 
cette  fois  vaincu,  partageant  son  sort  avec  Mailly,  Guibert,  Hourmann,  Cliomel, 
Ménière,  T. -F.  Dubois,  Aug.  Vidal,  N.  Guillot,  Gaide,  Defermon  et  A.  Sanson. 
Moins  de  trois  ans  après,  le  vaillant  lutteur  emportait  la  place  d'assaut,  et  était 
nommé  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  où  il  fut  en  exercice  jusqu'à 
l'année  1836,  époque  delà  mort  de  Lobstein,  professeur  à  l'école  de  Strasbourg, 
lequel  laissait  ainsi  vacante  une  chaire  enviée.  Forget  n'hésite  pas;  il  se  met 
sur  les  rangs,  et  est  proclamé  vainqueur. 

Ce  savant,  ce  penseur  profond  et  convaincu,  a  laissé  dans  la  science  une  per- 
sonnalité fortement  accentuée,  qu'une  activité  infatigable,  maîtresse  de  souf- 
frances incessantes,  mit  chaque  jour  de  plus  en  plus  en  relief.  Un  esprit  positif, 
des  convictions  que  rien  ne  pouvait  ébranler,  une  grande  probité  scientifique, 
une  honorabilité  professionnelle  pleine  de  scrupules,  un  remaïquable  talent  de 
parole,  une  plume  facile  et  féconde  :  telles  furent  ses  qualités  dominantes.  Sa 
doctrine,  je  dirai  presque  son  credo  scientifique,  peut  se  résumer  ainsi  :  L'ordre 
est  le  flambeau  des  sciences  :  Ordo  lumen  accindit.  Mais  l'ordre  suppose  des 
principes,  c'est-à-dire  des  points  lumineux  autour  desquels  viennent  se  grouper 
régulièrement  les  détails,  qui,  dans  l'isolement,  resteraient  frappés  de  stérilité. 
Lorsqu'une  science  tombe  dans  l'anarcliie  et  l'empirisme,  c'est-à-dire  lorsqu'elle 
renie  l'ordre  et  les  principes,  elle  décline,  elle  gravite  vers  les  ténèbres,  elle 
tend  au  néant.  Nier  les  principes,  comme  on  le  fait  d'une  manière  si  déplorable; 
conspuer  le  rationalisme,  c'est  vouloir  mettre  sous  ses  pieds  la  plus  belle  faculté 
de  l'être  pensant.  L'éducation  médicale  ne  saurait  se  composer  d'une  infinité 
de  détails  sans  liens  réciproques,  qui  tendraient  à  absorber  l'esprit  dans  la 
contemplation  des  phénomènes  moléculaires,  et  à  faire  de  chaque  observation 
morbide  une  essence  concrète,  entièrement  isolée  de  toutes  les  autres;  proscri- 
vant ainsi  la  science  des  rapports  et  les  vues  d'ensemble,  stigmatisées  de  sys- 
tèmes, de  théories,  de  doctrines,  que  l'on  considère  comme  antipathiques  à 
ce  qu'on  appelle  le  progrès.  Il  en  résulterait  que  le  néophite  arriverait  au  terme 
de  sa  carrière  universitaire  la  tête  encombrée  d'une  foule  de  notions  de  détail 
dont  il  serait  impuissant  à  saisir  l'enchaînement  logique.  Si  bien  que,  lancé 
dans  la  pratique  sans  boussole  et  sans  guide,  il  tomberait  bientôt  dans  le  dé- 
goût et  le  découragement,  et  finirait  par  s'endormir  sur  le  mol  oreiller  de 
l'empirisme.  Toute  thérapeutique  rationnelle  doit  écrire  ces  mots  sur  son  dra- 
peau :  Doctrine  des  éléments  pratiques,  et  protester  ainsi  contre  l'anarchie  et 
l'empirisme,  qui  dégradent  la  science  et  avilissent  la  profession.  L'art  de  guérir 
doit  être  synonyme  de  thérapeutique,  celle-ci  ne  pouvant  être  que  la  médecine 
appliquée  au  traitement  des  maladies,  le  trait  d'union  entre  la  maladie  et  le 
remède.  S'il  existe  beaucoup  de  remèdes,  il  n'y  a  en  réalité  qu'un  petit  nombre 
de  médications.  Le  but  idéal  de  la  science  est  d'arriver  à  pouvoir  déduire  la 
maladie  de  la  médication,  comme  la  médication  de  la  maladie.  Le  médecin 
habile  sait  obtenir  des  effets  nombreux  et  variés  d'un  petit  nombre  d'agents  sa- 
vamment dispensés. 

Aoilà  ce  que  Forget  a  voulu  étabhr  et  a  établi  avec  son  originalité  habi- 
tuelle dans  ses  Principes  de  thérapeutique  générale  ou  spéciale,  ouvrage 
obèse  d'arguments  d'une  dialectique  serrée,  quelquefois  éloquente,  dans  lequel 
l'auteur  a  développé  et  défendu  avec  une  grande  ardeur  de  prosélytisme  les 
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idées  qui  le  dominaient,  et  qui  seront  exposées  à  l'article  Eléments  morbides. 
Ou  doit  lire  surtout  les  chapitres  où  il  est  question  de  la  médecine  simpli- 
fiée ou  du  tact  médical.  On  dirait  du  Zimmermann,  mais  du  Zimmermann 
écrivant  avec  une  plume  moins  souple,  plus  osée,  plus  vaillante,  interprète 
d'un  esprit  que  la  colère,  l'ironie,  le  sarcasme  n'égarent  jamais,  mais  es- 
clave d'une  conviction  intraitable.  Quoi  de  plus  vrai,  hélas!  que  ce  paragra- 
phe : 

«  Ce  ne  seront  jamais  les  succès  réels  qui  feront  la  base  de  la  renommée.  Le 
bon  praticien,  dans  l'acception  commune,  n'est  pas  celui  qui  guérit  le  plus  de 
malades,  mais  celui  qui  sait  flatter  les  préjugés,  les  goûts,  les  caprices  du 
public  et  des  confrères.  Lorsqu'on  songe  à  ce  qui  décide  le  plus  souvent  de  la 
réputation  et  de  la  vogue  du  médecin  dans  le  monde,  on  se  seul  pris  d'une  tris- 
tesse profonde,  et  le  découragement  s'ensuivrait  si  le  témoignage  de  la  con- 
science n'était  là  pour  nous  soutenir.  En  apprenant  à  mériter  ma  propre  estime, 
a  dit  un  sage,  j'apprends  à  me  passer  de  celle  d'autrui.  » 

Nous  avons  là  sous  les  yeux  la  liste  de  presque  toutes  les  publications  du  pro- 
fesseur de  Strasbourg,  se  référant  à  la  philosophie  médicale,  à  la  thérapeutique 
générale  et  spéciale,  aux  maladies  des  divers  appareils  de  l'économie,  et  qui  ont 
été  recueillies  par  le  Bulletin  de  thérapeutique,  la  Ga^eWe  des  Hôpitaux,  VUnion 
médicale^  la  Gazette  viédicale  de  Paris,  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  le 
Journal  hebdomadaire,  les  Transactions  médicales,  la  Gazette  hebdoma- 
daire, etc.,  etc.  Le  nombre  de  ces  communications,  articles,  mémoires,  lec- 
tures, etc.,  atteint  ce  chiffre  :  197.  Les  limites  sagement  imposées  aux  notices 
biographiques  de  ce  Dictionnaire  nous  obligent  aux  seules  indications  suivan- 
tes, en  rappelant  qu'étant  simple  officier  de  santé  de  la  marine  à  Rochefort, 
Forget  publia  un  poëiue  didactique  sur  le  tabac,  morceau  de  512  vers  que  nous 
avons  fiiit  connaître  {Parnasse  médical,  p.  221)  : 

I.  Précis  des  influences  de  la  navigation  sur  le  physique  et  le  moral  de  l'homme.  TJièse 
de  Paris,  1828,  n°  30,  45  pp.  —  II.  An  hepatis  inflammalionis  rerta  signa  Y  An  post  morbum 
lœstines  propriœ?  Tiièie  d'agi-ég-atioii,  1(S29,  ia-4°.  —  III.  De  l' influence  que  les  maladies 
exercent  sur  la  chaleur  animale.  Tliùse  d'agrégation,  1S52,  in-i°.  —  IV.  Médecine  navale, 
ou  nouveaux  cléments  d'h>igiéne.  de  pathologie  et  de  thérapeutique  médico-chirurgicales, 
à  l'usage  des  officiers  de  santé  de  la  marine  de  VÉlat  et  du  commerce.  Paris,  l^ô-,  2  vol. 
iii-S".  —  V.  De  t' humorismc  des  anciens  comparé  à  l'kumorisme  des  modernes.  \n  Journal 
hebdomadaire  des  progrès  des  sciences  médicales,  1854,  t.  t,  p.  47-57.  —  VI.  De  l'kumorisme 
rationnel.  Ibid.,  p.  175-185.  —  VII.  De  l'influence  des  humeurs  altérées  par  absorption 
cutanée  dans  les  maladies  en  général.  Ibid.,  p.  517-520.  —  VIII.  Influence  de  la  ?nédecine 
sur  le  développement  et  le  bien-être  de  l humanité.  V^v\s,  1855,  in-4°.  —  IX..  Des  indications 
thérapeutiques  tirées  des  sécrétions  et  des  exhalations.  Thèse  de  concours.  SU'asbourg,  1856, 
in-4°,  76  pp.  —  X.  Recherches  cliniques  sur  le  degré  de  certitude  du  diagnostic  dans  les 
maladies  de  l'appareil  cérébro-spinal.  Paris,  1859,  in-S».  —  XI.  De  la  réalité  de  la  méde- 
cine et  de  ses  dogmes  fondamentaux.  Strasbourg,  1859,  in-8'.  —  XII.  Statistique  médicale 
de  Strasbourg.  Paris,  1859,  111-4°.  —  XIII.  Traité  de  l'entérite  folliculeuse.  Paris,  1840, 
in-S".  —  XIV.  Prodrome  de  médecine  positive.  Strasbourg,  1841,  in-8°.  —  XV.  Relation  de 
l'épidémie  de  méningite  encéphalo-rachidienne  observée  à  la  clinique  médicale  de  la  Faculté 
de  Strasbourg  en  1841,  1842.  Paris,  1845,  in-8°.  —  XVI.  Des  obstacles  aux  progrés  de  la 
thérapeutique  positive.  Strasbourg,  1842,  in-8''.— XVII.  Clinique  médicale  de  la  Faculté  de 
Strasbourg,  du  1"  juillet  1841  au  1"  juillet  1812.  Paris,  18  45,  in-8°.  —  XVllI.  Examen  de 
la  doctrine  des  constitutions  épidémiques.  Paris,  1845,  in-S".  —  XIX.  Éludes  cliniques  sur 
les  maladies  du  cœur.  Paris,  1844,  iii-8">.  —  XX.  Du  mouvement  7nédical  au  dix-neuvième 
siècle.  Strasbourg,  1847,  in-S".  —  XXI.  Précis  théorique  et  pratique  des  maladies  du  cœur. 
Strasbourg,  1851,  iii-8°.  —  XXII.  Journée  de  l'étudiant.  Paris,  1852,  in-8°.  —  XXIII.  Doc- 
trine des  éléments,  basée  sur  les  exigences  de  la  pratique.  Paris,  1852,  in-8°. XXIV.  Lettre 

à  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  de  Paris  sur  les  maladies  du  cœur.  Sti'asbour'^ 
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1856,  in-8°.  —  XXV.  Une  épidémie  de  pneumonie.  Strasbourg,  1856,  in-S» XXVI.  Prin- 
cipes de  thérapeutique  générale  et  spéciale.  Paris,  1860,  in-S".  A.  C, 

FORGET  (Jean),  premier  médecin  de  Charles  IV,  duc  de  Lorraine,  naquit 
à  Essey.  Il  suivit  le  prince  dans  tous  ses  voyages  et  dans  toutes  ses  expéditions 
militaires,  et  laissa  même  sur  ce  sujet  un  journal  rédigé  sous  forme  de  mémoires 
et  terminé  en  l'an  1659;  ces  mémoires,  restés  manuscrits,  ont  été  beaucoup 
loués  par  Cliiiflet.  Eu  1644,  Forget  fut  obligé,  pour  raison  de  santé,  de  deman- 
der son  congé  au  duc  Charles,  qui  ne  le  lui  accorda  qu'à  regret  et  non  sans 
témoigner,  dans  les  lettres  patentes  qui  le  ratifiaient,  de  sa  grande  estime 
pour  le  savant  médecin. 

Plus  éclairé  que  la  plupart  des  savants  de  son  siècle,  il  combattit  avec  cou- 
rage la  théorie  des  signatures  et  les  superstitions  de  son  temps;  il  a  laissé  un 
ouvrage  sur  ce  sujet,  qui  n'est  autre  que  la  réfutation  du  système  de  J.  B.  Porta, 
Napolitain,  qui,  malgré  ses  idées  absurdes  et  ridicules,  avait  trouvé  des 
sectateurs  : 

Artis  signatœ  designala   fallacia,   sive  de  vanilate  signaturarum  plantarum.   Nanceii, 
1635,  in-8°.  L.  Hn. 

FORLEIVZE  (Joseph-Nicolas-Blaise).  Ne  à  Picerno,  dans  la  Basilicate,  en 
mai  1769,  fit  ses  études  à  Naples  et,  après  avoir  visité  les  principales  villes  de 
l'Italie  et  de  la  Grèce,  se  rendit  à  Paris,  oii  il  suivit  les  cours  de  Louis,  de  De- 
sault,  etc.  H  se  livrait  exckisivement  à  l'étude  des  affections  de  l'appareil  de  la 
vision,  et  après  avoir  passé  deux  ans  en  Angletei're,  où  il  fut  l'élève  de  Ilunter, 
il  revint  à  Paris  pour  s'y  fixer.  Sa  réputation  grandit  bientôt,  et  on  le  nomma 
chirurgien  oculiste  de  l'Hôtel-Dieu,  de  l'hôtel  des  Invalides,  et  même  de  tous  les 
hôpitaux  de  France.  Il  a  peu  écrit,  mais  on  venait  le  consulter  de  toutes  parts. 
Il  mourut  le  2  juillet  1835.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Considérations  sur  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  suivies  de  plusieurs  observa- 
tions relatives  à  quelques  maladies  graves  de  l'œil.  Strasbourg  et  Paris,  an  XIII,  in-4''.  — 
JI.  Observations  et  réflexions  sur  plusieurs  cataractes.  la  Actes  de  la  Société  de  médecine  de 
Bruxelles,  t.  l,  an  VI.  —  lU.  Observations  et  réflexions  sur  les  maladies  des  yeux  des  nou- 
veau-nés. In  Annuaire  de  la  Société  de  médecine  du  département  de  l'Eure,  1809,  p.  573  à 
377.  —  IV.  Opérations  de  la  cataracte  et  autres.  Ibid.,  1810,  p.  64  à  72.  A.  D. 

FOR^IA^  (Simon).  Médecin  et  astrologue  anglais,  naquit  à  Quidliam,  près  de 
Wilton,  dans  le  Wiltshire,  le  50  décembre  155'2.  II  étudia  la  philosophie,  la  mé- 
decine, la  chirurgie,  l'astronomie  et  la  magie.  Il  s'établit  tout  d'abord  à  Londres 
pour  exercer  la  médecine,  mais  les  médecins,  qui  le  regardaient  comme  un  char- 
latan, voulurent  l'empêcher  de  donner  suite  à  ce  projet  ;  il  fut  longtemps  en 
butte  à  leurs  poursuites,  et  ne  les  fit  cesser  qu'en  prenant  le  bonnet  de  docteur, 
le  27  juin  1605.  Dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  il  exerçait  l'art  de  guérir 
àLambeth,  près  de  Londres;  il  mourut  subitement  le  H  septembre  1611,  dans 
une  nacelle,  en  pleine  Tamise. 

Forman  a  joui  d'une  réputation  extraordinaire,  plutôt  comme  astrologue  que 
comme  médecin,  ce  qui  n'est  pas  étonnant  on  présence  des  superstitions  qui  ré- 
gnaient encore  de  son  temps.  Il  eut  pour  disciple  Richard  Napier,  qui  fut  encore 
plus  charlatan  que  lui.  Il  a  laissé  un  grand  nombre  de  manuscrits  sur  la  rate, 
la  peste,  la  matière  médicale,  sur  l'alchimie,  la  pierre  philosophale,  les  apph- 
cations  de  l'astrologie  à  la  médecine,  etc.  ;  ces  manuscrits  sont  conservés  les  uns 
au  Ashmolean  Muséum,  les  autres  au  British  Muséum.  L.  Hn. 
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FORMÈXE.  Ce  nom  a  été  donné  par  Berlhelot  à  l'hydrure  de  méthyle  ou 
gaz  des  marais.  D. 

FORMEY  (Jean-Louis).  Célèbre  médecin  allemand,  était  le  fils  de  Jeak- 
Henri-Samuel,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  des  sciences  de  Berlin,  dont 
le  père  avait  quitté  la  France  après  la  révocation  de  l'éditde  Nantes  et  qui  mou- 
rut le  8  mars  1797,  laissant  un  grand  nombre  d'ouvrages  et  de  mémoires  sur 
la  littérature,  l'bistoire  littéraire  et  la  philosophie,  et  de  plus  un  grand  nombre 
d'éloges  des  académiciens  de  Berlin  et  d'autres  savants.  Tous  ses  ouvrages  étaient 
écrits  eu  français. 

Notre  Formey  naquit  à  Berlin  en  1766;  il  fit  ses  premières  études  au  collège 
français  de  sa  X^Ue  natale,  puis  se  rendit  à  l'Université  de  Halle,  où  il  prit  le 
bonnet  de  docteur  en  médecine  en  1788.  11  se  rendit  ensuite  à  Paris  pour  s'y 
..perfectionner,  mais  la  révolution  qui  venait  d'éclater  l'obligea  à  fuir  la  France; 
il  passa  en  Suisse,  puis  en  Autriche,  et  suivit  pendant  quelque  temps  les  cours 
de  l'Université  de  Vienne.  «  A  son  retour  à  Berlin,  il  fut  attaché  au  service  médi- 
cal de  l'armée  et  chargé  en  particulier  de  l'organisation  des  ambulances.  En 
1794  il  lit  la  campagne  de  Pologne  en  qualité  de  premier  médecin  d'état-major, 
et  en  1796  il  devint  médecin  ordinaire  de  Frédéric-Guillaume  II.  Après  la  mort 
de  ce  prince,  Formey  fut  nommé  membre  du  conseil  supérieur  de  médecine  et 
a\u.  comité  de  pharmacie.  En  1798,  il  fut  appelé  à  professer  la  médecine  mili- 
taire au  collège  médico-chirurgical  de  Berlin,  et  plus  tard  on  lui  confia  le  cours 
de  médecine.  En  1803,  il  obtint  le  titre  de  médecin  ordinaire  de  la  colonie 
française,  et  l'année  suivante  il  fut  nommé  médecin  de  Fétat-major  général. 
Revenu  en  Prusse  après  un  voyage  en  France,  où  Louis  Bonaparte  l'avait  appelé 
pour  le  consulter  sur  la  santé  de  la  reine  Hortense,  Formey  fut  un  des  trois 
députés  envoyés  par  la  ville  de  Berlin  au  vainqueur  d'iéna.  Il  fut  aussi 
membre  de  plusieurs  sociétés  savantes  »  [Biogr,  gén.  publiée  par  Didot). 

Formey  mourut  le  28  juin  1825,  laissant  : 

I,  Diss.  sisl.  quœdam  circa  syxlematis  ahsorbenlis patlwlogiam.  Halle,  1788,  iii-S"  (Tlièse 
fort  remarquable).  —  II.  Abhandlung  iiber  die  Prcisfrage,  die  Rcinigung  dcv  veidorbenen 
Zimmerluft  betreffcnd.  In  Preisschr.  u.  Abhandl.  der  liais,  freijen  Geselisch.  zii  St-Pe/ers- 
burg,  t.  I,  p.  2l9,  1795.  —  III.  MedicitiiscJte  Ephemerldeii  von  Berlin.  Bd.  I,  n°'  1-4.  Ber- 
lin, 1799-1800,  in-8°.  —  IV.  Versuch  einer  medicinischen  Topographie  von  Berlin.  Berlin, 
179(3,  in-S"  (dont  extr.  in  Med.-chir.  Zeitung,  t.  II,  p.  305,  1798).  —V.  Ueber  den  gegen- 
wârtigen  Zustund  der  Mcdicin,  etc.  Berlin,  1809,  in-8°.  —  VI.  Von  der  Wasscrsucht  der 
Gehirnhohlen.  Berlin,  1810,  iu-S"  (Exlr.  des  Archives  de  Ilorn).—  VII.  Allgemeine  Betrach- 
tungen  iiber  die  Nalur  und  Bchandlung  der  Kinicrkrankheiten.  Berlin,  1811,  in-8°  (Extr. 
des  .\nnales  de  llecker).  —  YIII.  Bas  Mineralbad  zu  Gleisscn  bei  Zielenzi{]  in  D.  Neumark. 
ISeue  Betnerkungen  iiber  die  Heilkrâfte  desselben.  Berlin,  1821,  in-8°,  i'  pi.  —  IX.  Ver- 
mischte  incdicinische  Schriflen.  Bd.  I.  Berlin,  1821,  in-8°.  —  X.  Bemerkangcn  iiber  den 
Kropf  und  ein  neu  entdecktes  Mittel  dagegen.  Berlin,  1811,  in-8°;  5°  édit.  Ibid.,1822,  in-S". 
—  XI.  Biographie  Selle's.  Berlin,  1821,  in-8''.  —  XII.  Versuch  einer  Wiirdigung  des  Pui- 
ses. Berlin,  1823,  in-S".  —  XIII.  Formey  a  contribué  avec  Klaproth  à  la  publication  de  la 
Phannacopœa  Borussica,  1799-1812;  il  a  de  plus  édité  les  Medicinische Mlicellen  de  Roose. 
Frankfurt,  1804,  in-4'>.  i      L.  Un. 

FORMMiraiDE.  CIPAzO  =  GI10,  AzlP. —  Obtenue  pour  lapretraière  fois  par 
Hoffmann,  la  formiamide  prend  naissance  quand  on  soumet  à  la  t(împérature  de 
100  degrés,  pendant  deu.\  ou  plusieurs  jours,  dans  des  tubes  scellés,  le  formiate 
d'éthyle  saturé  de  gaz  ammoniaque.  Après  la  réaction,  la  matière  est  soumise  à 
la  distillation;  l'excès  d'éther  passe  d'abord,  puis  la  formiamide  vers  190  ou 
192  degrés.  Mais  à  cette  température  elle  s'altère  partiellement,  ,à  la  pression 
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ordinaire,  en  se  dédoublant  en  oxyde  de  carbone  et  en  ammoniaque  :  aussi  est-il 
plus  avantageux  de  distiller  l'amide  dans  un  vide  partiel,  à  une  température 
plus  basse,  aux  environs  de  140  à  150  degrés. 

On  obtient  aussi  la  formiamide  en  cbauffant  à  140  degrés  un  mélange  de  deux 
parties  de  formiate  d'ammoniaque  et  d'une  partie  d'urée.  Il  y  a  déshydratation 
et  la  formiamide  reste  seule.  Elle  se  forme  encore  dans  la  distillation  sèche  du 
formiate  et  de  Toxalate  d'ammoniaque. 

La  formiamide  est  une  huile  incolore  que  l'on  peut  purifier  par  distillation 
dans  le  vide  à  140  degrés.  Elle  est  soluble  dans  l'eau  et  dans  Talcool,  insoluble 
dans  l'éther  pur,  distillant  vers  190  degrés  en  se  décomposant  partiellement  en 
acide  carbonique,  oxyde  de  carbone,  ammoniaque  et  acide  cyanhvdrlque.  Dans  le 
vide,  cette  distillation  se  fait  sans  altération  entre  140  et  loO  degrés.  Les  acides 
et  les  alcalis  étendus  la  dédoublent  à  chaud  en  acide  carbonique  et  en  ammoniaque. 
Un  mélange  d'alcool  étendu  et  d'acide  chlorhydrique  la  convertit  en  éther  for- 
mique  et  en  sel  ammoniaque.  L'acide  phojphorique  anhydre  lui  enlève  les 
éléments  de  l'eau,  et  il  se  forme  de  l'acide  cyanhydrique.  Le  sodium  libre,  aUié  au 
mercure  ou  au  zinc,  la  transforme  en  méthylamine  avec  production  de  cyanure 
alcalin. 

Méthylformumide.  C-H^\zO  =  CHO.AzH(ClP).  —  Elle  se  forme  par  l'action 
de  l'acide  acétique  cristallisable  sur  la  méthylcarbylamine.  On  distille  dans  le 
vide  le  produit  obtuuu  par  ce  mélange,  puis  on  soumet  à  une  nouvelle  distilla- 
tion fractionnée,  sous  la  pression  ordinaire,  ce  qui  avait  passé  entre  90  et  1 10  de- 
gi-és.  — LaméthyUbrmiamide  se  forme  également  dans  le  traitement  parla  potasse 
étendue  du  chlorhydrate  de  méthylcarbyl.imine. 

La  méthvlformiranide  est  sirupeuse,  incolore,  douceâtre,  neutre,  soluble  dans 
l'eau  et  l'alcool,  miis  insoluble  dans  la  potasse;  elle  bout  entre  180  et  185 degrés. 

Éthylformiamid  î.  DH'AzO  =  CllO.AzH(C*H^).  —  Cette  amide  prend  nais- 
sauce  pai"  le  contai;t  de  l'acide  formique  avec  l'étlier  cyanique.  L'action  est  si  vive 
que,  lors  de  lu  préparation,  ou  est  obligé  de  refroidir  le  raélanue,  au  moins 
au  commencemeut  de  l'opération.  On  chauffe  ensuite  au  baiu-raarie  dans  un 
tube  scellé;  Ûnalenient,  on  distille  le  produit  et  l'éthylformiamide  passe 
entre  198  et  200  degrés. 

M.  Gautier  l'oljtient  aussi  par  l'hydratation  de  l'éthylcarbylamine  (CAz  C*H'),  ou 
en  traitant  celle-ci  à  chaud  par  l'acide  acétique,  ou  encore  en  décomposant  son 
chlorhydrate  par  la  potasse. 

Cette  amide  est  un  liquide  incolore,  neutre,  d'une  saveur  douce,  se  dissolvant 
très-bion  dans  l'eau  et  l'alcool.  Elle  bout  à  199  degrés  ;  elle  est  d'une  densité  de 
0,967  a.2  degrés.  L'éthyllormiamide  est  décomposée  par  la  potasse  en  éthylamine 
et  en  acide  formique. 

PHÉ-NïLFORivuiiiDE.  C^H'AzO  =  CHO.AzH(C^H^).  —  La  phénylformiamide  ou 
formianilide  .i  été  découverte  par  Gerhardt  en  chauifant  l'oxalate  neutre  d'anihne 
au  bain  de  sable.  Le  produit  brut  de  la  réaction,  après  fusion  et  déshydratation,  est 
un  mélange  d.'oxanihde  et  de  formianilide.  La  formianilide  est  enlevée  à  froid  par 
l'alcool  ;  le  résidu,  après  distillation,  est  repris  par  l'eau,  qui  ne  dissout  que  la 
formianilide  ou  phénylformiamide,  et  il  sufût  déconcentrer  la  liqueur  pour  obte- 
nir ce  corps  à  l'état  de  pureté. 

La  phény.'iformiamide  est  solide;  elle  cristallise  eu  prismes  rectangulaires, 
aplatis,  allongés.  Son  point  de  fusion  est  à  46  degrés;  mais  elle  reste  liquide, 
après  refroidissement,  bien  au-dessous  de  cette  température.  Elle  est  soluble  dans 
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l'eau  et  surtout  dans  l'eau  chaude,  ainsi  que  dans  l'alcool.  Sa  solution  est  un 
jieu  anière. 

D'après  Hoffmann,  distillée  seule,  mais  surtout  avec  l'acide  chlorhydrique, 
elle  donne  naissance  à  du  benzonitrile  ou  cyanure  de  pliényle. 

Cm^AzO— IPO  =  G'lPAz. 

A  chaud,  l'acide  sulfun'que  convertit  la  phénylformiamide  en  oxyde  de  carbone 
et  en  acide  sulfanilique  ou  phénylsulfamique. 

Nai'Hthylformiamide.    C"1PAzO  =  Az  [  CHO.  —  Elle  prend  naissance  si  l'on 

)  II 
chauffe  faiblement  le  bioxalale  de  naphlhylamine  à  200  degrés.  Le  sel  fond  et  perd 

de  l'eau,  de  l'acide  carbonique  et  de  l'oxyde  de  carbone.  La  masse  cristalline, 

refroidie,  est  reprise  par  l'alcool.  La  solution  laisse  déposer  de  la  dinaphthyloxa- 

mide  et  ne  renferme  plus  que  la  naphthylformiamide,  qu'on  obtient  par  cvapo- 

ration. 

Ce  corps  est  solide,  soluble  dans  l'eau  et  l'alcool;  il  cristallise  surtout  de  sa 

solution  aqueuse  en  belles  aiguilles  flexibles  et  soyeuses,  prenant  une  teinte  rosée 

au  contact  de  l'air.  Il  fond  à  132  degrés  et  se  volatilise  sans  altération.  Les  alcalis 

le  convertissent  en  acide  ibrmiqueeten  naphthylamine.  Par  la  distillation  avec 

l'acide  chlorhydrique  concentré,  la  naphthylformiamide  produit  de  l'eau  et  du 

cyanure  de  naphthyle.  L.  Hahn. 

FORMIATES.  L'acide  formique  étant  monobasique,  les  formiates  neutres 
monoatomiques  ont  pour  formule  générale  CHO.OM  ou  (CtlO-)M,  les  formiates 
diatomiques  :  (GHO)-O-M"  ou  (CHO-)-M".  On  peut  également  obtenir  des  sels 
acides  dont  la  composition  peut  s'exprimer  par  la  formule  :  CH-0',CHO-M.  On 
connaît  même  un  formiate  basique,  le  formiate  ferrique  basique,  qui  a  pour 

composition  chimique  :  (C1102)Fe^05Hs  ou  Fe^"  j  ™' . 

La  pluparc  des  formiates  neutres  sont  solubles  dans  l'eau  ;  mais  le  formiate 
de  plomb  l'est  fort  peu,  et  ceux  de  cérium,  de  didyme  et  de  lanthane  sont  in- 
solubles. Un  grand  nombre  de  formiates  sont  solubles  dans  l'alcool  étendu,  mais 
ils  sont  en  général  insolubles  dans  l'alcool  absolu.  Ils  cristallisent  facilement,  les 
uns  avec,  les  autres  sans  eau  de  cristallisation  ;  le  formiate  de  sodium  neutre 
fournit  à  la  fois  des  cristaux  anhydres  CllO^Na  et  des  cristaux  hydratés 
CllO-Na.H-0.  Les  formiates  alcalins  sont  généralement  déliquescents. 

Chauffés  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  les  formiates  alcalins  et  terreux  se  dé- 
composent avec  dégagement  de  gaz  inflammables  et  en  laissant  pour  résidu  des 
carbonates.  Les  formiates  des  métaux  précieux  abandonnent  le  métal  ;  ainsi  les 
sels  de  mercure,  d'argent,  d'or,  de  platine,  de  palladium,  soumis  à  l'action  de 
la  chaleur  dégagent  de  l'acide  carbonique  et  laissent  pour  résidu  du  mercure,  de 
l'argent,  etc. 

Les  formiates  alcalins  chauffés  avec  précaution,  seuls  ou  en  présence  de  car- 
bonates alcalins,  dégagent  d'abord  de  l'hydrogène  et  se  transforment  en  oxalates  : 

2(CtlO^K)     =    C^O^v^  +  IP 

Formiate  Oialate 

de  potassium.  de  potassium. 

DICT.   ENC.  4«   S.    in.  40 
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En  conlinuant  à  chauffer,  on  obtient  un  carbonate  alcalin  avec  dégagement 
d'ox]  de  de  carbone  : 

C^O^K^     =     CO^K^-f-CO 

Oxalate  Carbonate 

de  potassium.  de  potassium. 

Avec  la  potasse  ou  la  soude  caustique,  on  obtient  immédiatement  la  réaction 
suivante  : 

2(GH02K)  +  2K0H    =    2  (CO'iv-')  +  IP 

Foimiate  Carbonate 

de  potassium.  de  potassium. 

Les  formiates  alcalins  réduisent  les  sels  d'argent,  de  mercure,  de  platine  et 
de  palladium,  mais  n'exercent  aucune  action  sur  les  sels  de  fer  et  de  manganèse. 
Cette  propriété  est  utilisée  dans  l'analyse  minérale.  —  Le  bicblorure  de  mercure 
est  d'abord  réduit  par  les  formiates  alcalins  en  calomel  ;  la  réaction  marche  très- 
rapidement  quand  on  chauffe  le  mélange  des  deux  sels.  Si  l'on  veut  obtenir  Li 
léduction  complète,  c'est-à-dire  du  mercure  métallique,  il  faut  prolonger  l'ébul- 
lition  et  maintenir  le  formiate  en  excès. 

Notons  encore  que  certains  ferments,  ceux  des  cloaques,  par  exemple,  trans- 
forment les  formiates,  même  à  la  température  ordinaire,  en  carbonates  avec 
dégagement  d'acide  carbonique  et  d'hydrogène. 

L'action  de  l'électricité  sur  les  formiates,  celle  des  oxydants  tels  que  l'acide 
sulfurique,  le  chlore,  l'acide  nitrique,  l'acide  chromique,  etc.,  est  la  même  que 
sur  l'acide  formique  {Voij.  formique  [Acide]).  Les  formiates  chauffés  avec  un 
excès  d'acide  sulfurique  conceutré  dégagent  de  l'oxyde  de  carbone  pur  et  cèdent 
de  l'eau  à  l'acide  sulfurique  ;  cette  réaction  est  très-caractéristique.  —  Au  con- 
tact de  la  mousse  de  platine  et  de  l'eau,  les  formiates  alcalins  se  trausforment  en 
carbonates.  Le  perchlorure  de  phosphore  décompose  les  formiates  sans  production 
d'acide  formique  anhydre.  Le  chlorure  de  benzoyle  n'agit  qu'à  chaud  et  d  se  forme 
de  l'oxyde  de  carbone,  de  l'acide  benzoïque  hydatré  et  uu  chlorure  métallique. 

Les  sels  ferriques  colorent  les  formiates  dissous  en  jaune  rouge  foncé.  Les 
formiates  se  distinguent,  d'une  manière  générale,  des  acétates  analogues  par 
leur  faible  solubilité  dans  l'alcool  et  par  la  moindre  solubilité  dans  Teau  des 
sels  de  chaux,  de  magnésie  et  de  plomb,  enfin,  tout  particulièrement  par  la  fa- 
cile réductibilité  par  voie  humide  des  sels  de  mercure,  d'or,  d'argent,  etc. 

Quand  on  distille  les  formiates  de  baryum  ou  de  calcium  avec  le  sel  corres- 
pondant d'un  acide  monoatomique,  on  obtient  l'aldéhyde  correspondant  à  ce 
dernier  (Piria,  Limpricht).  C'est  ainsi  qu'eu  faisant  réagir  le  formiate  de  cal- 
cium sur  le  benzoate  du  même  métal,  on  obtient  l'aldéhyde  benzoïque  : 


(ClI0^)2Ca" 

+ 

{CWO'Y-C-a"    = 

-     2(C0^Ca)     •+- 

2  (C'H^O) 

Formiate  de 

Benzoate  de 

Carbonate  de 

Aldéhyde 

calcium. 

calcium. 

calcium. 

benzoïque. 

Quelques  formiates,  celui  de  baryum  entre  autres,  soumis  à  la  distillation  sè- 
che, se  décomposent  en  hydrure  de  méthyle,  éthylène,  propylène,  etc.  (Berthelot). 

Préparation.  Le  procédé  le  plus  général  de  préparation  des  formiates  consiste 
à  saturer  l'acide  formique  par  les  carbonates.  Dans  certains  cas  on  fait  dissoudre  le 
métal  ou  l'oxyde  métallique  directement  dans  l'acide  [formique,  comme  pour  la 
préparation  du  formiate  de  zinc  ;  de  même  le  formiate  ferreux  (GH0^)^Fe%2H^0 
s'obtient  par  l'ébullition  prolongée  de  l'acide  formique  avec  de  la  tournure  de 
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fer,  le  formiate  ferrique  (CIIO-)'^Fe-,H-0  par  la  dissolution  dans  l'acide  formique 
de  l'hydrate  ferrique  fraîchement  préparé. 

L'acide  formique  étant  un  acide  organique  très-énergique,  on  peut  encore,  pour 
obtenir  des  formiates,  le  faire  agir  sur  divers  sels  organiques  de  métaux;  le 
formiate  de  plomb,  par  exemple,  se  prépare  en  ajoutant  de  l'acide  formique  à 
une  solution  saturée  d'acétate  de  ce  métal. 

Enfin  on  peut  encore  préparer  les  formiates  alcalins  au  moyen  de  cyanures  al- 
calins soumis  à  une  ébullition  prolongée  avec  l'eau  : 

Kaz  +  2H20    =    CHO^K-hAzlP 

Cyanure  Formiate 

de  polassium.  de  potassium. 

Les  formiates  acides  (de  potassium  et  de  sodium)  se  préparent  en  faisant  dis- 
soudre le  sel  neutre  dans  l'acide  très-concentré  et  chaud.  L.  Hahn, 

FORIVIICATIOIV.  Sensation  particulière,  dont  le  nom  vient  de  la  comparaison 
qu'on  en  fait  avec  celle  que  produiraient  de  nombreuses  fourmis  s'agitant  dans 
les  tissus.  Cette  sensation  peut  se  produire  dans  des  circonstances  diverses,  au 
voisinage  des  plaies,  des  fractures,  etc.  ;  mais  le  plus  souvent  elle  se  lie  à 
l'engourdissement,  et  devient  surtout  prononcée  quand,  la  cause  de  l'engourdis- 
sement (fausse  position,  ligature  trop  serrée)  venant  à  cesser,  la  circulation  et 
l'action  nerveuse  se  rétablissent  dans  la  partie.  D. 

FORMICIDEIS.      Voy.  Fourmis. 

FORMIQUE  (Acide).     C  H^  0^  —  §  L  Chimie.  L'acide  formique  représente 

le  premier  terme  delà  série  des  acides  gras  ;  c'est  le  plus  riche  en  oxygène;  il  a 

pour  formule  : 

CIPO^  ou  CHO.OH 

CHO  étant  le  radical  acide  formyle. 

En  le  considérant  comme  formé  par  l'union  du  groupe  monoatomique  car- 
hoxyle  CO.OH  avec  un  atome  d'hydrogène,  on  pourra  avoir  la  formule  : 

(CO.OH)H  ou  (CHO-')H. 

Observé  tout  d'abord  dans  les  fourmis  rouges  \  l'acide  formique  avait  été  pris 
par  Fourcroy  et  Yauquelin  pour  un  mélange  d'acide  malique  et  d'acide  acétique. 
Marggraf  le  premier  le  considéra  comme  un  acide  particulier,  et  il  fut  égt^lement 
étudié  par  Gehlen,  Gôbel,  Pelouze,  etc.  Berzélius  en  fit  une  première  analyse, 
mais  ce  sont  les  travaux  deDôbereiner  [Schioeiggef  s  Journal,  t.  XXXII,  p.  244  ; 
t.  LXIII,  p.  366  ;  et  Annal  der  Chem.  u.  Pharm.,  t.  III,  p.  141  ;  t.  XîV,  p.  186; 
t.  LUI,  p.  145,  etc.)  et  de  Liebig  {Annal,  der  Chem.  u.  Pharm.,  t.  XVII,  p.  69) 
qui  en  fixèrent  la  composition  et  les  principales  propriétés. 

Etat  naturel.  L'acide  formique  existe  à  l'état  libre  non-seulement  chez  les  four- 
mis, mais  encore  chez  d'autres  insectes  et  particulièrement  dans  les  chenilles  ve- 
lues ;  c'est  la  chenille  du  Bombyx  processionea  qui  en  contient  le  plus  tant  aussi 
bien  dans  l'intérieur  du  corps  que  dans  les  poils  creux  et  fragiles  (F.  W.  Froriep, 
Note  7,  p.  141  ;  Jahresb,  der  Chemie,  1848,  p.  546).  Il  se  retrouve  également 
dans  divers  liquides  et  sécrétions  du  corps  de  l'homme,  dans  le  sang,  le  liquide 

1.  Dès  1530-34  Otto  Brunfels  appelait  l'attention  sur  les  émanations  acides  des  fourmi- 
lières et,  en  1870,  Vfvav  obtint  par  distillation  un  liquide  acide  qu'il  ne  chercha  pas  à  dé- 
terminer. 
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musculaire, lu  sécrétion  du  foie,  la  sueur  et  l'urine  (Campbel,  Cheni.  Gaz.,  1855, 
p.  510).  L'acide  formique  existe  aussi  à  l'état  libre  daus  certains  végétaux;  il 
est  contenu  dans  des  glandes  spéciales  chez  l'ortie  et  constitue  le  principe  irri- 
tant de  la  piqûre  de  cette  plante  (Gorup-Besanez.  In  Rep.  Pharm.  [1850],  t.  GIV, 
p.  29;  Ann.  Ch.  u.  Pharm.,  t.  LXII,  p.  267  ;  t.  LXIX,  p.  269)  ;  les  fruits  du  Sa- 
pindus  saponarius,  ceux  du  tamarin,  la  joubarbe  en  renferment  également,  ainsi 
que  les  feuilles  des  pins  et  d'autres  conifères.  Il  semble  être  souvent  le  produit 
de  l'oxydation  d'autres  principes  contetms  dans  les  végétaux,  surtout  des  princi- 
pes résineux  (térébenthine,  etc.)  ;  les  parties  mortes  qui  jonchent  le  sol  en  con- 
tiennent généralement  plus  que  les  parties  vertes  (Aschoff.  In  Brandes  Archiv 
f.  Pharm.,  t.  XL,  p.  274  ;  Pauls.  In  Jahresb.  Pharm.,  t.  XXIII;  [).  1  ;  Redten- 
bacher.  In  Ann.d.  Chem.  u.  Pharm.,t.  XLYII,p.  148;  Weppen.Ibid.  t.  XXXIV, 
p.  255;  t.  XLl,  p.  294).  On  letrouve  encore  l'acide  formique  dans  certaines 
eaux  minérales  telles  que  celles  de  Pringliofen,  près  de  Slraubing,  de  Brûckenau, 
de  Weilbach  et  de  Marienbad. 

Mode  de  formation.  L'acide  formique  se  forme  dans  une  foule  de  circonstan- 
ces ;  1"  Par  r oxydation.  Nous  avons  déjà  vu  que  dans  la  nature  les  matières 
organiques  tendent  i"»  produire  de  l'acide  formique  sous  l'influence  lente  de  l'oxy- 
gène de  l'air.  La  plupart  des  substances  organiques,  telles  que  la  cellulose,  les 
sucres,  les  gommes,  l'alcool,  l'esprit  de  bois,  divers  acides  organiques,  fixes  ou 
volatiles,  les  principes  albuminoïdes,  donnent  cet  acide  abondamment  quand  on 
les  traite  par  les  oxydants,  tels  que  Je  peroxyde  de  manganèse,  le  bichromate  de 
potasse,  l'oxyde  puce  de  plomb,  etc.,  mélangés  avec  l'acide  sulfurique. 

2°  Par  la  distillation  sèche  des  parties  ligneuses,  de  la  tourbe,  de  l'asa  foetida, 
des  acides  tartrique,  oxalique,  etc.,  et  autres  produits  d'origine  végétale. 

5"  Par  V électrolyse  de  l'acide  oxalique  et  de  l'acétone  dans  l'eau  acidulée  au 
moyen  de  l'acide  sulfuiique. 

4"  Par  décomposition  ou  dédoublement  de  diverses  substances  organiques  ou 
de  leurs  dérivés  sous  l'influence  d'agents  chimiques.  Ainsi  le  chloroforme  et  le 
chloral  traités  par  les  ulcalis  donnent  du  formiate  de  potassium  et  du  chlorure 
de  potassium  : 

CHGP  -4-  4K0H     =    GIIKO-'  +  oGIK  H-  2IP0 

Chloroforme.  Forniiate  Chlorure 

de  potas-siura.  de  potassium. 

C^HCPO  4-  5K0n    =    2(GnK0^)  +  5G1K  +  211^0 

Chloral.  Formia(e  Chlorure 

de  potassium,      de  polassium. 

Le  bromoforme,  l'iodoforme,  le  bromal,  l'acide  trichloracétique,  etc.,  se 
comportent  de  la  même  façon.  —  L'action  de  l'hydrate  de  potasse,  de  soude  ou  de 
chaux  sur  l'alcool  méthylique,  donne  naissance  également  a  de  l'acide  formique; 
il  s'obtient  encore,  mais  en  faible  quantité,  par  l'action  de  l'hydrate  de  potasse 
sur  les  principes  pectiques,  les  tannins,  etc.  L'huile  de  lin,  chauffée  avec  de 
l'acide  sulfurique,  certaines  fermentations,  entre  autres  celle  de  l'urine  diabéti- 
que, l'acide  oxalique,  en  se  dédoublant  en  présence  de  la  glycérine,  fournissent 
de  l'acide  formique. 

5°  Par  synthèse  : 

a.  Union  des  éléments  de  l'oxyde  de  carbone  et  de  l'eau,  en  présence  des 
alcalis  : 

GO  +  11^0    =    GH^02 

Oxyde  Acide 

(le  csrliono.  formique. 
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L'alcool  favorise  la  réaction. 

h.  Action  de  l'acide  chlorhydrique  concentré  sur  l'acide  cyanhydrique  : 

CAzH  +  IICl  +  2  iï^O    =     CIPO^  -h  AzII*Cl 

Acide  Acide 

cyanhydrique.  formique. 

c  Transformation  de  l'acide  carbonique  liumide  en  acide  formique  par  le  po- 
tassium (Kolb  et  Schmidt)  : 

C0^  +  2K  +  IP0  =  CIIKO^  +  KIIO 

ForiTiiatc 
de  potassium. 

d.  Maly  l'a  obtenu  en  traitant  le  carbonate  d'ammoniaque  par  l'amalgame  de 
sodium. 

e.  Oxydation  du  charbon  par  le  permanganate  de  potasse  (Chapman). 
Préparation.  On  préparait  outrefois  l'acide  formique  au  moyen  des  fourmis. 

A  cet  effet  on  les  plonge  dans  l'eau  bouillante;  après  avoir  décanté  et  recueilli 
l'eau,  on  les  broie  dans  un  mortier,  puis  on  les  distille  avec  la  même  eau  qui  a 
servi  à  les  tuer;  on  obtient  ainsi  l'acide  très-dilué  et  «ne  certaine  quantité  d'une 
huile  volatile  particulière.  Le  résidu  de  la  distillation  renferme  encore  de  l'acide 
formique  ainsi  que  de  l'acide  malique  ;  on  exprime  lu  masse,  un  tiers  du  liquide 
obtenu  est  traité  par  l'oxyde  de  plomb  et  les  deux  autres  tiers  par  le  carbonate 
de  chaux  ;  le  mélange  de  ces  deux  portions  de  liquide  produit  un  précipité  de 
malate  de  plomb  ;  la  liqueur  séparée  par  filtration  est  en  partie  évaporée,  puis 
distillée  avec  de  l'acide  sulfurique  (Berzélius). 

On  prépare  ordinairement  l'acide  formique  par  l'oxydation  des  matières  orga- 
niques, en  les  distillant  avec  un  mélange  d'acide  sulfurique  et  de  peroxyde  de 
manganèse.  On  se  sert  de  préférence  de  sucre  ou  de  fécule. 

Pour  l'obtenir  avec  le  sucre,  ou  dissout  une  partie  de  cette  substance  dans 
deux  parties  d'eau  et  l'on  introduit  la  solution  intimement  mélangée  avec  deux 
et  demi  ou  trois  fois  son  poids  de  peroxyde  de  manganèse  dans  un  vaste  alambic 
en  cuivre.  On  chauffe  le  mélange  à  60°  et  l'on  y  verse  par  petites  portions  une 
partie  d'acide  sulfurique  étendu  de  son  poids  d'eau,  en  ayant  soin  de  remuer 
la  matière.  Il  se  manifeste  une  vive  effervescence  avec  production  d'acide  for- 
mique. Il  est  bon  de  bien  refroidir  le  récipient.  Quand  le  boursouHement  a  cessé, 
on  ajoute  encore  deux  parties  d'acide  sulfurique  étendu  de  son  poids  d'eau  et 
on  distille  à  sec.  On  obtient  ainsi  de  l'acide  formique  étendu  que  l'on  neutralise 
arec  de  la  chaux  ;  le  formiate  de  chaux  se  dépose  en  croûtes  cristallines  que 
l'on  fait  distiller  avec  de  l'acide  sulfurique  ;  l'acide  formique  receuilli  est  con- 
verti en  formiate  de  plomb,  qui  desséché  et  traité,  dans  un  long  tube  et  à  une 
douce  chaleur,  par  un  courant  d'hydrogène  sulfuré  bien  sec,  donne  enfin  de 
l'acide  formique  monohydraté  : 

(CH02)2Pb-l-H^S  =  PbS  +  SCH^O^ 

Formiate  Acida 

de    plomb.  formique. 

Il  est  préférable  de  se  servir  d'amidon  au  lieu  de  sucre.  On  prend  une  partie 
d'amidon,  quatre  parties  de  peroxyde  de  manganèse  en  poudre  tine  et  quatre 
parties  d'eau  ;  on  ajoute,  en  ayant  soin  de  remuer  constamment,  quatre  parties 
d'acide  sulfurique  concentré.  Une  faible  élévation  de  température  suffit  pour 
produire  la  réaction,  qui  devient  très-vive.  On  distille  jusqu'à  ce  qu'on  ait  re- 
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cueilli  environ  quatre  parties  et  demie  de  liquide.  100  parties  de  celui-ci  neutra- 
lisent 10,6  parties  de  carbonate  de  soude  sec. 

On  peut  aussi  avec  avantage  traiter  les  matières  sucrées  ou  amylacées  par 
l'acide  sulfurique,  sans  le  concours  du  peroxyde  de  manganèse  ;  on  évite  par  là 
à  la  fois  l'emploi  de  grands  appareils  distillatoires,  le  boursouflement  incom- 
mode de  la  matière  et  la  déperdition  inévitable  d'acide  formique  par  oxydation 
ultérieure  due  à  l'excès  de  peroxyde  de  manganèse. 

Un  procédé  à  la  fois  simple  et  remarquable  pour  obtenir  l'acide  formique  con- 
siste dans  la  décomposition  de  l'oxalique  en  présence  de  la  glycérine  vers  100°. 


C^H^O*    = 

=    CO^  -+-  C1P02 

Acide 

Acide 

oxalique. 

formique. 

A  cet  effet  on  introduit  dans  une  grande  cornue  environ  1  kilogramme  de 
glycérine  sirupeuse  et  1  kilogramme  d'acide  oxalique  et  de  100  à  200  grammes 
d'eau.  On  chauffe  ce  mélange,  en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  100".  Après 
•douze  ou  quinze  heures,  l'acide  oxalique  est  décomposé  en  acide  carbonique  et 
en  acide  formique,  qui  reste  en  grande  partie  dissous  dans  la  glycérine.  Pendant 
le  dégagement  de  l'acide  carbonique,  il  a  passé  une  petite  quantité  d'eau  mé- 
langée d'acide  formique.  On  ajoute  de  nouveau  de  l'eau  dans  la  cornue  et  l'on 
distille  ;  on  répète  plusieurs  fois  cette  opération  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  7 
à  8  litres  de  liquide.  L'acide  formique  passe  entièrement  pendant  la  distillation, 
et  la  glycérine  reste  seule  dans  la  cornue  et  peut  servir  à  une  nouvelle  opération. 
Pour  extraire  l'acide  formique  du  liquide  aqueux,  on  le  neutralise  par  le 
carbonate  de  plomb  ;  le  formiate  de  plomb  séparé  par  cristallisation  est  séché  et 
traité,  comme  d'habitude,  par  un  courant  d'hydrogène  sulfuré,  et  l'on  obtient  de 
l'acide  formique  monohydraté. 

Ce  procédé  a  été  modifié  par  M.  Lorin  dans  le  but  d'obtenir  à  la  distillation 
une  eau  plus  riche  en  acide  formique;  on  arrive  à  ce  résultat  en  ajoutant  succes- 
sivement de  nouvelles  quantités  d'acide  oxalique  au  fur  et  à  mesure  que  cesse 
le  dégagement  de  l'acide  carbonique.  Le  liquide  distillé  renferme  finalement 
jusqu'à  56  pour  100  d'acide  formique. 

Propriétés.  L'acide  formique  monohydraté  est  un  liquide  incolore,  d'une 
odeur  piquante  et  pénétrante  toute  spéciale  et  fume  à  l'air;  il  est  caustique, 
attaque  la  peau,  y  détermine  une  véritable  vésication  et  par  un  contact  suffisam- 
ment prolongé  donne  lieu  à  une  plaie  suppurante  très-douloureuse.  Très-étendu 
<l'eau,  il  possède  une  saveur  aigrelette,  fort  agréable.  Il  a  pour  densité  1,23  à  0°  ; 
au-dessous  de  0°  il  cristallise  en  lames  brillantes  ;  mais  une  petite  quantité 
d'eau  empêche  sa  solidification.  L'acide  formique  bout  à  104"  ;  la  tension  de  sa 
vapeur  est  de  18'""', 4  à  10°  et  de  762  millimètres  à  100"  (Landolt)  ;  entre  111° 
et  118°  la  densité  de  la  vapeur  est  égale  à  2,lo  environ. 

L'acide  formique  se  mêle  à  l'eau  en  toutes  proportions  sans  élévation  de  tem- 
pérature, mais  sa  densité  augmente  ;  ces  mélanges  distillent  sans  altération, 
mais  sous  une  basse  pression  ils  se  décomposent;  l'hydrate  renfermant  19  pour 
cent  d'eau  et  bouillant  à  106°  ne  se  congèle  même  pas  à  —  15°  (Liebig). 
L'acide  formique  se  dissout  également  en  toutes  proportions  dans  l'alcool,  en  se 
transformant  partiellement  en  éther  formique. 

Chauffé  à  260°  dans  un  tube  scellé  à  la  lampe,  il  se  décompose  peu  à  peu  en 
oxyde  de  carbone  et  en  eau  ;  ce  n'est  que  vers  la  fin  de  l'opération  qu'il  se  forme 
en  même  temps  de  l'acide  carbonique  et  de  l'hydrogène.  Il  ne  s'altère  pas  à  l'air, 
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mais  la  mousse  de  plaline  détermine  son  oxydation  avec  formation  d'eau  et 
d'acide  carbonique  ;  au  contact  du  rhodium  finement  pulvérisé,  il  se  décompose 
avec  dégagement  de  chaleur  en  volumes  égaux  d'acide  carbonique  et  d'hydro- 
gène; enfin,  soumis  à  l'électrolyse,  il  dégage,  ainsi  que  les  formiates,  de  l'acide 
carbonique  au  pôle  positif.  Un  excès  d'acide  sulfuriquc  le  décompose  égale- 
ment en  eau  et  en  oxyde  de  carbone  très-pur  : 

CIPO^  =  CO  +  IPO 

Les  oxydants  on  général  le  changent  en  eau  et  en  acide  carbonique.  Le  chlore 
le  convertit  en  acide  chlorhydrique  et  en  acide  carbonique  : 

CIPO^  +  Cl^  =  21IC1  +  C0^ 

L'acide  formique  réduit  les  sels  des  métaux  précieux  :  mercure,  argent, 
platine,  etc. 

L'acide  formique  est  un  acide  puissant,  neutralisant  complètement  les  bases, 
et  décomposant  les  carbonates  à  l'instar  des  acides  minéraux.  Les  formiates 
neutres  ont  pour  formule  généi'ale  :  CHMO-  {Voy.  Formiates);  les  éthers  formi- 
ques  peuvent  se  formuler  par  C"H-"(GH'^0-). 

On  ne  connaît  pas  d'anhydride  formique  (C-H-0^) ,  ni  d'acide  formique  chloré 
(C'II-Cl-0^),  mais  un  oxychlorure  formique  perchloré  :  C-CI^O-  ou  CGl-0,  qui 
n'est  autre  chose  que  l'oxychlorure  de  carbone. 

g  II.  Emploi  niédîeai.  L'acide  formique  ne  s'emploie  guère  en  médecine, 
quoiqu'il  soit  un  rubéfiant  des  plus  énergiques,  et  dont  les  propriétés  mérite- 
raient d'être  utilisées  dans  les  cas  où  l'on  recherche  une  action  très-vive  et 
fugitive.  Les  anciens  n'avaient  pas  dédaigné  cette  action,  mais  au  lieu  d'acide 
formique,  qui  leur  était  inconnu,  ils  se  servaient  de  fourmis  écrasées  en  cata- 
plasmes, surtout  dans  les  cas  de  paralysie  périphérique  des  membres.  Dans  cer- 
taines contrées  les  paysans  plongent  simplement  le  membre  paralysé  dans  une 
fourmilière. 

Eu  Allemagne,  les  fourmis  sont  quelquefois  employées  pour  des  bains  géné- 
raux, des  bains  de  vapeur  locaux  et  des  fomentations,  dans  la  paralysie,  le  rhu- 
matisme,, la  goutte.  Pour  les  bains,  on  écrase  vivantes  deux  à  cinq  litres  de 
fourmis  rouges,  on  les  renferme  dans  un  sachet,  et  après  échaudement,  ou 
plonge  le  sachet  dans  le  bain  et  on  l'y  exprime  à  plusieurs  reprises  ;  pour  les 
bains  de  vapeur  locaux,  on  se  contente  d'exposer  la  partie  malade  aux  vapeurs 
qui  se  dégagent  quand  on  traite  les  fourmis  par  l'eau  bouillante;  les  fomenta- 
tions se  font  avec  le  liquide  obtenu  en  épuisant  les  fourmis  à  l'eau  bouillante. 

Du  reste  l'acide  formique  est  un  caustique  violent,  agissant  peut-être  avec  plus 
d'énergie  sur  l'épiderme  que  l'acide  azotique  lui-même;  cette  action  pourrait 
être  utilisée  probablement  dans  la  cautérisation  des  épithéliomas.  Dilué,  il  est 
employé  parfois  comme  topique  sur  des  ulcères  invétérés,  dont  il  paraît  accé- 
lérer la  guérison.  De  [ilus  la  vapeur  d'acide  formique  est  capable  de  produire 
une  sorte  d'éruption  cutanée  fort  analogue  à  l'érysipèle. 

L'acide  formique  entre  dans  diverses  préparations  de  l'aucieune  pharmacie, 
telles  que  le  baume  acoustique  de  Minderer,  l'eau  de  magnanimité,  etc.,  et 
même  dans  plusieurs  préparations  de  la  pharmacie  allemande  actuelle. 

ij'eau  de  magnanimité  n'est  du  reste  autre  chose  que  l'alcoolat  de  fourmis 
composé,  et  se  prépare  au  moyen  de  fourmis  rouges  mises  en  macération  dans 
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de  l'alcool  et  dans  le  produit  de  la  distillation  desquelles  on  fait  infuser  divers 
aromates;  on  distille,  derechef,  à  siccité. 

En  Allemagne  on  prépare  : 

1°  Une  huile  de  fourmis,  avec  :  fourmis  écrasées,  1  partie  ;  huile  d'olives, 
5  parties;  exprimez,  filtrez. 

2°  Un  esprit  de  fourmis  simple,  qui  se  prépare  directement  avec  les  fourmis 
écrasées  et  l'alcool  très-dilué,  par  macération;  il  est  à  peu  près  identique  à  l'es- 
prit  ou  alcoolat  de  fourmis  qu'on  prépare  en  France,  avec  :  fourmis  rouges, 
1  partie,  eau  et  alcool,  âà  2  parties;  distillez  2  parties. 

5°  Un  esprit  de  fourmis  composé,  avec  :  acide  formique  concentré,  12  par- 
ties; huile  de  lavande,  huile  de  téréhenthine,  âà  1  partie;  esprit  de  vin  dilué, 
88  parties;  fdtrez. 

A°  Une  teinture  de  fourmis  composée,  avec  :  acide  formique  concentré,  15  par- 
ties; mixture  oléo-halsamique,  -io  parties;  teinture  aromatique,  esprit  de  vin 
dilué,  àà  20  parties. 

Ces  préparations  sont  peu  employées  du  reste;  l'esprit  de  fourmis  simple,  seul, 
est  d'un  usage  populaire  comme  rubéfiant  et  fortifiant,  en  frictions  contre  le  rlm- 
matisme,  la  goutte,  les  affections  articulaires,  la  paralysie,  etc.  L'eau  de  magna- 
nimité s'employait  autrefois  comme  cordial,  stomachique,  apéritif,  diurétique 
et  sudorifique,  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  pris  à  l'intérieui-,  dans  un  véliicule 
approprié.  L'acide  formique  et  les  fourmis  partagent  en  effet  ces  propriétés  avec 
l'acide  acétique  ;  ajoutons  que,  dilué,  l'acide  formique  serait  probablement  un 
bon  succédané  du  vinaigre. 

De  plus  l'acide  formique  est  l'un  des  réactifs  chimiques  usités  dans  la  technique 
histologique;  il  sert  de  même  que  l'acide  acétique,  dans  les  p'rocédés  d'éclair- 
cissement des  objets  opaques;  il  agit  ici  chimiquement  et  n'est  employé  qu'à 
dose  très-faible.  En  outre  on  en  fait  usage,  de  préférence  à  l'acide  acétique, 
pour  conserver  les  pièces  colorées  préalablement  au  carmin;  dans  ce  but,  on  le 
dissout  dans  la  glycérine  :  glycérine,  100  parties;  acide  formique,  1  partie. 

Enfin  l'acide  formique  paraît  offrir  des  propriétés  antiputrides  énergiques, 
non  encore  utilisées  jusqu'à  présent. 

L.  IIahn. 

FORmiQUE  (Éther).     Voij.  Éthers. 

FORMIS  ou  FORMI  (Les  deux). 

Fornii  (Pierre).  Médecin  et  littératem*  français  qui  a  joui  d'une  certaine 
célébrité,  naquit  à  Nîmes,  au  commencement  du  dix-septième  siècle,  d'une 
famille  protestante.  Après  avoir  fait  de  bonnes  études  à  Montpellier,  il  revint 
dans  sa  ville  natale  et  y  exerça  l'art  de  guérir  avec  le  plus  grand  succès.  Lors- 
que Gustave-Adolphe,  roi  de  Suède,  visita  le  midi  de  la  France,  ce  prince  le  prit 
pour  médecin,  et  Formi  l'accompagna,  en  1651,  aux  bains  de  la  .Mausson,  mais 
il  ne  consentit  pas  à  le  suivre  en  Suède,  malgré  ses  instances  et  les  propositions 
les  plus  brillantes.  11  mourut  à  Nîmes,  le  5  juillet  1079. 

Formi,  outre  la  médecine,  cultivait  avec  succès  la  poésie,  la  littérature,  l'élo- 
quence. Il  a  publié  plusieurs  ouvrages  qui  témoignent  d'un  grand  savoir,  mais 
en  même  temps  des  idées  singulières  qui  avaient  cours  à  son  époque  sur  les 
propriétés  des  corps  employés  en  thérapeutique.  Ménard,  dans  son  Histoire 
de  Nîmes,  indique  le  titre  d'un  manuscrit  de  Formi,  qui  n'a  jamais  été  publié  : 
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UArt  de  bien  former  les  discours,  enrichi  d'une  courte  et  claire  suite  d'exem- 
ples et  d'une  histoire  de  l'homme  et  de  ses  divers  étals,  naturel,  moral  et  sur- 
naturel,  dans  laquelle  on  fait  voir  Vanatomie  de  son  corps  et  de  toutes  les 
parties  qui  le  composent,  avec  la  description  de  son  ûme,  de  ses  facultés,  de 
ses  actions  et  de  son  innocence  première,  des  malheurs  du  péché  et  de  la  félicité 
de  la  grâce.  «  11  devait  dédier  cette  histoire,  en  la  publiant,  aux  magistrats  de 
Berne  et  de  Zurich,  en  témoignage  de  reconnaissance  pour  la  bienveillante  hos- 
pitalité que  ces  cantons  avaient  accordée  à  ses  ancêtres  pendant  les  troubles 
religieux  du  seizième  siècle.  » 
Nous  connaissons  de  Formi  : 

I.  De  l'adianton,  ou  cheveu  de  Vénus,  contenant  la  description,  les  utilités  et  les  diverses 
préparations  galéniques  et  spagyriques  de  cette  plante.  Montpellier,  1644,  in-8°.  (Ce  traité, 
joint  à  celui  d'André  Graindorge  Sur  l'origine  des  ?nacreuses,  a  été  réimprimé  par  les  soins 
de  Buchoz  sous  le  titre  :  Traités  très-rares  concernant  Vliistoire  naturelle.  Paris,  1780, 
in-12).  —  H.  Idée  de  la  fièvre  épidéynique  qui  depuis  le  commencement  de  celte  année  a 
paru  et  continue  à  paraître  à  Nîjyies  et  aux  lieux  circonvoisins.  îsîmes,  1G66,  in-S".  — 
III.  Vita  Saniuelis  Pclili,  professoris  iheologiœ  in  Academia  Nemausensi.  Grenoble,  1673, 
in-8°.  —  IV.  Florilegium  heliconium,  sive  Musée  latinœ  et  gallicœ.  Arausione,  1674,  in-12, 

Formi  avait  épousé  la  fille  de  Samuel  Petit;  de  ce  mariage,  il  eut  deux  fils 
dont  l'un  embrassa  la  carrière  militaire  ;  l'autre,  Jacques  Formi,  fut  médecin 
comme  son  père.  Il  naquit  à  Nhiies,  vers  le  milieu  du  dix- septième  siècle;  nous 
le  trouvons  en  1686  membre  de  l'Académie  de  sa  ville  natale.  D'après  ses  bio- 
graphes, il  était  versé  dans  la  connaissance  des  langues  orientales  et  publia  la 
traduction  de  divers  opuscules  de  Maimonidcs  avec  des  annotations.  Lors  de  la 
révocation  de  l'édit  de  Nantes,  il  fit  profession  publique  de  catholicisme,  mais 
il  émigra  néanmoins  en  1687.  Nous  ignorons  l'époque  de  sa  mort.     L.  Un. 

for:m[OBE\zoixique  (Acide).  C«H«0^  =  G^R-'O^  OH  =  CHO.  G^fP.  011. 
Corps  obtenu  par  la  combinaison  de  l'essence  d'amandes  amères  avec  l'acide 
formique  naissant.  (Winckler). 

La  constitution  de  l'acide  formobcnzoyliquc  est  analogue  à  celle  de  l'acide 
lactique  ;  ces  deux  acides  présentent  entre  eux  les  mêmes  relations  que  les 
aldéhydes  acétique  et  benzoïquc  : 

I  H.  (H. 

Aldéhyde  Aldéhyde 

acétique.  benzoïque. 

CH  (CH')  OH.  CH  (C«H^)  OH. 

CO^H.  CO^H. 

Acide  lactique  Acide  formobenzoylique 

(méthyl-glycolique).  (pliényl-glycolique). 

Le  procédé  pratique  de  préparation  consiste  à  traiter  l'essence  brute  d'amandes 
amères  par  l'acide  chlorhydrique.  L'acide  cyanhydrique  contenu  dans  l'essence 
se  transforme  par  ce  moyen  en  acide  formique  et  en  ammoniaque  : 

CAzH    +    2H-'0    =    CHO.O(AzîP). 

Acide  Formiate 

cyanhydrique.  d'ammoniaque. 

Le  reste  de  la  réaction  s'explique  aisément. 

Propriétés.     L'acide  formobcnzoyïique  est  un  corps  solide,  blanc,  cristallin, 
soluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'clher.  11  fond  à  une  température  peu  élevée,  et 
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en  se  volatilisant  dégage  une  odeur  très-agréable.  Sous  l'influence  du  peroxyde  de 
manganèse,  il  se  dédouble  en  essence  d'amandes  amères  et  en  acide  carbonique. 
Il  forme  avec  la  baryte  et  avec  l'argent  des  sels  cristallisables,  solubles  dans 
l'eau.  11  décompose  les  carbonates,  les  acétates,  les  formiates  et  les  bcnzoates. 
Le  benzoylate  de  potasse,  traité  en  solution  aqueuse  par  un  courant  de  chlore,  se 
dédouble  en  carbonate  et  benzoate  de  potasse.  L.  ILn. 

FORMomÉTHTLAL.  Coips  obtenu  par  M.  Dumas  en  distillant  un  mélange 
d'esprit  de  bois,  d'acide  sulfurique  et  de  peroxyde  de  manganèse.  C'est  une 
buile  élhérée,  miscible  à  l'eau,  qui,  d'après  les  travaux  de  Malaguti,  n'est  qu'un 
mélange  de  formiate  de  méthyle  et  de  méthylal  Q  W  0.  Le  formométbylal,  en 
effet,  ne  présente  pas  de  point  d'ébuUition  fixe  et  donne  à  l'analyse  des  l'ésul- 
tats  variables.  11  jouit  d'une  action  anesthésiante  {Voy.  Méthylal).      L.  Hn. 

FORinO\APHTlIALIDE  OU  ÎVAPHTnTLFORMIAMIDE  {Voy.  FoRMIA- 
mide). 

FORIVIULAIRE.  Un  formulaire  est  à  la  fois  une  nomenclature  des  médica- 
ments simples  et  un  recueil  de  recettes  ou  de  formules  des  agents  pbarmacolo- 
giques  composés  que  l'on  doit  toujours  trouver  préparés  dans  les  pharmacies 
(préparations  officinales),  et  de  ceux  dont  la  composition  appropriée  à  un  cas 
donné  est  indiquée  par  le  médecin  au  fur  et  à  mesure  du  besoin  (préparations 
magistrales).  Le  Codex  medicamentarlus,  ïOfficine  de  Dorvault,  peuvent  être 
considérés  comme  des  formulaires  à  la  fois  officinaux  et  magistraux  ;  d'autres 
ouvrages,  ceux  de  M.  Boucliardat,  par  exemple,  sont  simplement  des  formulaires 
magistraux,  les  prépax'ations  officinales  y  étant  seulement  citées  sans  que  l'au- 
teur ait  jugé  utile  de  les  décrire. 

Nous  laisserons  de  côté  l'histoire  des  formulaires  ;  on  trouvera  seulement  plus 
loin  une  courte  étude  sur  les  Formulaires  arabes,  qui  intéressent  l'histoire  de 
la  médecine. 

En  général,  les  formulaires  ne  renferment  que  les  recettes  officielles  et  celles 
habituellement  en  usage  dans  le  pays  pour  lequel  ils  ont  été  faits  ;  il  serait 
cependant  fort  utile  qu'un  recueil  véritablement  international,  comprenant  les 
lormules  des  médicaments  avec  les  variantes  dans  les  différents  pays,  fût  élaboré 
et  universellement  adopté.  Des  tentatives  particulières  se  sont  déjà  produites 
dans  ce  sens,  mais  elles  ne  paraissent  pas  avoir  encore  sérieusement  abouti,  et 
l'unité  si  désirable  dans  l'art  de  préparer,  de  doser  et  d'administrer  les  médica- 
ments ne  semble  pouvoir  résulter  que  d'une  entente  entre  des  délégués  spécia- 
lement désignés  par  les  gouvernements  des  différents  pays,  qui  donneraient 
force  de  loi  au  résultat  des  travaux  exécutés. 

Un  formulaire  à  la  fois  officinal  et  magistral  est  indispensable  au  pharmacien  ; 
un  recueil  de  formules  magistrales  suffit  généralement  au  médecin,  qui  prescrit 
les  composés  officinaux  sans  avoir  besoin  d'indiquer  le  nom  de  chacune  des 
substances  qu'ils  renferment  ou  leur  mode  de  préparation.  Mais  dans  un  ouvrage 
de  ce  genre,  capable  de  rendre  d'utiles  services,  le  médecin  et  le  pharmacien 
sont  surtout  désireux  de  trouver  réunis  un  certain  nombre  de  renseignements 
pratiques  importants,  desquels  ils  puissent  facilement  se  servir  sans  être  obligés 
de  feuilleter  un  livre  entier.  On  veut  parler,  précédant  le  recueil  de  recettes,  de 
documents   suffisamment    complets  présentés,  par   exemple,  sous   forme  de 
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tableaux  :  mesures  et  poids  anciens  et  nouveaux,  mesures  et  poids  étrangers, 
relations  qui  existent  entre  ceux-ci  et  les  premiers  ;  énumération  des  signes 
anciens  et  nouveaux,  des  signes  alchimiques  et  autres  usités  dans  les  différents 
pays  ;  tableaux  concernant  : 
La  thermomëtrie  ; 
L'aréométrie  ; 
D'autres  indiquant  : 

Le  poids  des  gouttes  de  divers  liquides  employés  sous  cette  forme  ; 
Le  nom  des  substances  très-actives  et  les  doses  maxima  de  celles-ci  ; 
Les  contre-poisons  ; 

Les  substances  incompatibles  des  médicaments  et  celles  qui  agissent  en  qua- 
lité de  synergiques  et  d'auxiliaires  ; 

Les  coefficients  de  solubilité  dans  les  principaux  véhicules  des  produits  chi- 
miques employés  en  pharmacie,  etc.,  etc. 

Ces  documents  existent,  mais  le  plus  souvent  incomplets  et  épars  dans  le 
coi'ps  de  différents  ouvrages  quelquefois  volumineux,  de  façon  qu'au  moment 
du  besoin  il  est  difficile  de  les  retrouver  et  de  les  consulter.  En  réalité,  l'on 
veut  avoir  à  sa  disposition  un  livre  contenant  le  plus  grand  nombre  possible  des 
recettes  usitées  en  France  et  à  l'étranger,  mais  qui,  à  côté  des  formules,  pré- 
sente succinctement  des  notions  pratiques  et  certaines  aussi  indispensables  au 
médecin  qui  libelle  l'ordonnance  qu'au  pharmacien  qui  l'exécute. 

Il  est  bien,  sans  doute,  de  savoir  qu'ordinairement  dans  une  formule,  se 
doivent  trouver  avec  la  base  un  auxiliaire  et  un  correctif;  mais  il  n'est  pas 
moins  utile  pour  le  médecin  qui  veut  se  servir  d'un  soluté  de  chlorhydrate  de 
morphine,  par  exemple,  de  pouvoir  être  immédiatement  renseigné  sur  le  poids 
maximum  de  sel  qu'un  volume  déterminé  d'eau  est  capable  de  dissoudre  à  la 
température  ordinaire. 

Cette  préparation  bien  simple  d'une  solution  titrée  de  morphine,  quelquefois 
mal  formulée,  quelquefois  aussi  mal  exécutée,  fournit  un  exemple  entre  mille 
de  l'utilité  d'un  formulaire-agenda  dans  lequel  le  médecin  retrouverait  rapide- 
ment une  foule  de  chiffres  et  de  détails  sortis  de  sa  mémoire  et  que  le  pharma- 
cien même  a  oubliés,  ou  bien  que  le  désir  d'exécuter  fidèlement  la  prescription 
remise  lui  a  fait  perdre  de  vue. 

C'est  en  définitive  à  la  prescription  magistrale,  c'est-à-dire  à  l'écrit  par  lequel 
le  médecin  indique  les  moyens  de  traiter  une  maladie,  qu'aboutissent  ses  con- 
naissances médicales;  c'est  la  prescription,  dit  Dorvault,  qui  les  couronne  et 
qui  fait  foi  de  l'habileté  du  praticien.  Parmi  les  moyens  indiqués  se  trouvent 
le  plus  souvent  les  médicaments,  et  l'art  de  les  formuler  est,  en  quelque  sorte, 
le  critérium  de  la  médecine. 

Quand  on  compose  une  formule,  il  faut  se  préoccuper  :  1°  du  choix  de  la  sub- 
stance active,  2"  de  la  la  dose,  5°  des  associations. 

La  substance  active  que  l'on  veut  administrer  étant  choisie,  c'est  elle  qui  forme 
la  hase  du  médicament;  elle  peut  être  un  corps  simple  minéral,  un  corps  com- 
posé minéral  ou  organique,  une  partie  d'un  végétal  ou  d'un  animal. 

On  juge  quelquefois  à  propos  de  lui  adjoindre  une  ou  plusieurs  autres  sub- 
stances possédant  des  propriétés  analogues  et  qui  interviendront  en  qualité 
\ïadjuvants  ou  A' auxiliaires.  Veut-on  masquer  certaines  qualités  physiques  ou 
organoleptiques  de  ces  premiers  composants  de  la  formule,  on  emploiera  des 
correctifs  sucrés,  aromatiques,  etc. 
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L'excipient  ou  véhicule  donnera  au  mélange  la  forme  pharmaceutique  sous 
laquelle  il  sera  définitivement  administré;  et  souvent,  pour  que  la  base  et  le 
véhicule  puissent  être  facilement  mélangés,  l'on  est  obligé  de  se  servir  d'un 
intermède  inactif  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  approprié  à  la  nature  du 
médicament  que  l'on  veut  obtenir. 

Dorvault  [Officine)  donne  quelques  excellents  conseils  à  propos  de  l'inscrip- 
tion des  substances  qui  doivent  entrer  dans  une  prescription  médicale. 

D'abord,  attribuer  aux  formes  pharmaceutiques  les  noms  qui  leur  conviennent. 

Ne  pas  prescrire  une  trop  grande  quantité  de  médicaments  altérables  (potions, 
émulsions,  tisanes,  qui  doivent  être  renouvelées  toutes  les  vingt-quatre  heures). 

Éviter  de  faire  entrer  des  sels  déliquescents  dans  la  composition  des  pilules 
ou  des  paquets  de  poudre. 

Eviter  d'associer  des  médicaments  non  miscibles  entre  eux,  à  moins  de  laisser 
;iu  pharmacien  toute  latitude  pour  le  choix  d'un  intermède. 

Tenir  compte,  dans  un  cas  pressant,  du  temps  nécessaire  à  l'exécution  d'une 
formule. 

Se  renseigner,  dans  le  milieu  où  l'on  se  trouve,  si  des  médicaments  rares  ou 
nouveaux  y  existent.  Tenir  compte  de  la  saison  pour  l'emploi  des  plantes 
fraîches. 

Enfin,  dans  l'adoption  d'une  médication  à  suivre,  avoir  pour  guide  la  fortune 
du  malade;  il  est  bien  rare  qu'un  moyen  coûteux  ne  puisse  être  remplacé  par 
un  autre  plus  économique. 

Lorsque  le  médecin  a  trouvé  la  substance  qui  convient  le  mieux  à  un  cas 
donné,  il  lui  reste  à  en  fixer  la  dose,  et  pour  résoudre  ce  problème  délicat  il 
doit  faire  un  appel  attentif  aux  connaissances  spéciales  qu'il  possède. 

Indépendamment  des  doses  maxima  des  divers  médicaments  actifs  que  l'on 
peut  prescrire  sans  danger,  on  sait  encore  que  les  effets  thérapeutiques  d'une 
même  substance  varient  profondément  avec  les  quantités  administrées  (doses 
massives,  doses  partielles,  doses  réfractées);  de  plus,  l'âge  du  malade,  le  sexe, 
l'habitude,  la  tolérance,  l'apathie,  l'idiosyncrasie,  la  période  de  la  maladie,  sont 
autant  de  conditions  qui  doivent  être  appréciées  à  propos. 

La  décroissance  suivant  les  âges  est  indiquée  par  le  tableau  suivant  de 
Gaubius  : 

Adulte  (homme  de  20  à  60  ans).  Unili;  de  dose  =     1 
Vers  l'âge  de  20  ans —  2/3 

—  U  ans —  1/2 

—  7  ans —  1/3 

—  5  ans —  1/4 

—  1  an —  1/8 

A  la  naissance —  1/15 

Pour  les  femmes,  on  diminue  environ  d'un  cinquième;  pour  les  vieillards, 
on  se  règle  selon  les  forces  apparentes. 

Ces  chiffres  ne  peuvent  avoir  évidemment  qu'une  valeur  relative,  et  c'est  au 
médecin  à  apprécier  dans  quelle  mesure  il  doit  les  adopter  lorsqu'il  prescrit  un 
remède  à  un  malade  nouveau. 

L'association  des  médicaments  peut  avoir  pour  but  :  d'augmenter  par 
synergie  l'action  d'une  substance  en  la  mélangeant  avec  une  ou  plusieurs  autres 
possédant  les  mêmes  propriétés  ou  répondant  à  la  même  indication,  —  de  dimi- 
nuer l'action  irritante  d'un  médicament,  —  de  former  un  remède  nouveau 
(exemples  :  l'électuaire  diascordium;  les  corps  qui,  réagissant  chimiquement  les 
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uns  sur  les  autres,  donnent  naissance  à  des  composés  possédant  une  action  diffé- 
rente de  celle  de  chacun  des  composants),  —  de  déterminer  la  forme  pliarma- 
ceutique  la  plus  convenable  à  donner  à  un  médicament  (véhicules,  intermèdes). 

En  associant  des  médicaments,  le  médecin  doit  avant  tout  éviter  de  mélanger 
des  substances  incompatibles  :  au  point  de  vue  chimique,  c'est-à-dire  capa- 
bles de  produire  des  réactions  qui  en  annulent  les  effets  ;  —  au  point  de  vue 
thérapeutique  (l'opium  et  le  café);  —  ou  enfin  au  point  de  vue  physiologique, 
lorsque  les  effets  sont  antagonistes  (l'opium  et  la  belladone).  11  est  bon  d'ajouter 
que  l'incompatibilité  physiologique,  pas  plus  (|ue  la  formation  d'un  produit 
insoluble  résultant,  par  exemple,  du  mélange  de  deux  corps  tels  que  le  sublimé 
corrosif  et  l'albumine  (incompatibilité  chimique),  n'impliquent  nécessairement 
l'incompatibilité  thérapeutique. 

Le  plus  souvent,  les  composants  d'une  formule  sont  inscrits  dans  l'ordre  sui- 
vant :  1"  base,  2°  adjuvant,  5°  intermède,  4°  excipient,  5°  correctif.  Un  ancien 
usage  consiste  à  écrire  en  tète  de  la  formule  la  lettre  P  qui  veut  dire  prenez, 
la  lettre  R  qui  signifie  recipe,  ou  bien  le  signe  Ij:  qui  servait  dans  l'aslrologie 
à  désigner  Jupiter. 

On  a  souvent  aussi  l'habitude,  dans  le  libellé  d'une  formule,  d'employer  un 
certain  nombre  de  signes  anciens  et  nouveaux  et  d'abréviations  convenues. 

Voici  les  plus  importants  de  ces  signes  et  de  ces  abréviations.  Leur  énaméra- 
tion  est  suivie  de  quelques  tableaux  présentant  des  documents  pratiques  qui 
intéressent  aussi  bien  le  médecin  que  le  pharmacien. 

ABRÉVIATIONS    MÉDICINALES. 

ââ  ou  ana De  chaque,  même  quaiililé. 

Ad Adde ,    .  Ajoutez. 

Ail.  RI",  acid. Ad  gialam  aciditaleM  .    .  Jusqu'à  agréable  ocidilé. 

Ad  libit Ad  libilum A  volonté. 

Aq Aqua Eau. 

Aq.  buU Aqua  bullieub Eau  bouillaiile. 

Aq.  comni Aqua  communib Eau  commune. 

Aq.  l'ervens Aqua  fervens Eau  chaude. 

A.(\.  fluv Aqua  lluviaiilis Eau  de  rivière. 

Aq.  l'ont Aqua  l'omis Eau  de  fontaine. 

Aq.  pluv Aqua  pluvialis Eau  de  pluie. 

li.  A.  ou  B.  S Balneum  arense Bain  de  sahle. 

B.  M Balneum  mariie Baiu-marie. 

B,  V Balneum  vaporis    ....  Bain  de  vapeur. 

Bé Degré  de  Baume. 

Bol lîolus Bol. 

Bull BuUiai Faites  bouillir.      • 

Cap Capiat Qu'on  prenne. 

CochI  ou  Cuill Cochléar Cuillerée. 

Cochleat Cochléatim Par  cuillerées. 

Col Cola Passez. 

Cont Contunde Concassez. 

Coq Coque Faites  cuire. 

Cort Cortex Ecorce. 

Cyath Cyathus Verrée. 

D Dosis Dose. 

Dec Décanta Décantez. 

Dep Depuratus Épuré, 

Dct Detur Que  l'on  donne. 

Dis Digeratur Faites  digérer, 

Dil D;lue Faites  dissoudre. 

Dlm Dimidius Moitié. 

Dist Distilla Distillez.  ; 

Div Divide Divisez. 

Drach Drachma Gros. 

Ed Edulcora ÉJulcorez. 
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ABREVIATIONS     MEDICINALES. 

Elect Electuarium Électuaire. 

Enem Enema Clystère. 

Exliib Exhibeatur A  prendre. 

Fasc Fasciculus Brassée. 

F Fiat Faites. 

F.  s.  a Fiat  secundum  aclem  .    .  Faites  selon  l'arl. 

Filt Filtra.   . Filtrez. 

F.  U Fiat  haustus Faites  une  potion. 

F.  P Fiat  polio Idem. 

F.  M Fiat  mixtura Faites  une  mixture. 

FI Flores Fleurs. 

Fol Folia Feuilles. 

Fruct Fructus Fruits. 

Gr Granum Grain. 

Gum Gummi Gomme. 

Gutt Gutta Goutte. 

Gultat Guitatim Par  gouttes. 

Inf, Infunde Faites  infuser. 

Inj Iiijeclio Injection. 

Jul Julepium Julep. 

l.ib Libra Livre. 

Lin Linimentum Liniment. 

Liq Liquor Liqueur. 

M Misce Mêlez. 

Man Manipulus Poignée. 

Mie.  pan Mica  panis Jlie  de  pain. 

M.  P Massa  pilularum Masse  pilulaire. 

N">.. Numéro Nombre  d'objeis. 

0* Degré  centigrade, 

01 Oleum Huile. 

Omn.  bid Omni  bidua Chaque  deux  jours. 

Omn.  blh Omni  bihora Chaque  deux  heures. 

Omn.  hor Omni  hora Chaque  heure. 

Ov Ovum Œuf. 

P.  E.  ou  iE Partes  aequales Parties  égales. 

Past Pastilla Pastille. 

Pli Pilula Pilule. 

Pocill Pocillum Petite  coupe. 

Pocul Poculum Coupe. 

Pot Potio Potion. 

Pugil Pugillu> Pincée. 

Pulv .     Pulvis l'oudre. 

Q.  S.  ou  S.  Q Quantum  satis Quantité  sudisante. 

Q.  L Quantum  libet 

Q.  P Quantum  placet Quantité  que  tous  voudrez. 

Q.  V Quantum  volueris  .... 

R.  ou  ^  ou  Pr Recipe Prenez. 

Ré Degré  Réaumur. 

Rad Radix Racine. 

Ras Rasura; Ràpures. 

Rect.  .   . Rectificatus Rectifié. 

S.  Â Sccundum  artem    ....  Selon  l'art,  suivant  art. 

Sem Semeii Semence. 

Serv Serva Conservez, 

Signe  ou  S Signetur Étiquetez. 

Solv Solve Faites  dissoudre. 

Spir Spiritus Esprit. 

Summ Summitates Sommités. 

Sum Sumendum A  prendre. 

Syr Synipus Sirop. 

T Transcrivez. 

Tab Tabellae Tablettes. 

Ter Tere Pilez. 

Tinct Tinctura Teinture. 

Tra Idem Idem. 

Une Uncia Once. 

Ung Uoguentuni Onguent. 

Vit.  ov Vitelluni  ovi Jaune  d'œuf. 

DoRVACLT  (Officine). 
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SIGNKS    REPRÉSENTANT    LES    METAUX,    ETC.,    DANS    LES    ANCIENS    TRAITES    DE    CHIMIE. 


Acier,  fer  ou  Jiars  .    .  ^ 

Aimant r\ 

Ail" ô 

Amalgame    .....  ,^ 

Antimoine ^  ^,^  j 

Argent  ou  lune   ...  {J]) 

Argent  vif  ou  mercure .  ^ 

Arsenic    ......  ,_o  „>,  > 

Borax \^ 

Céruse f 

Chaux  .......  ç 

Chaux  vive Ç^ 

Cmahre i  „^  53 

Cuivre  ou  Vénus ...  ? 

Eau \j 

Eau-forte sjr 

Eau  régale  .....  ^ 

Esprit -0. 

Esprit-de-vin  .    .  '  .    .  s^ 

Elain  ou  Jupiter  ...  ^ 

Fe^ A 

Fleurs  d'antimoine  .    .  ^ 


Limaille  d'acier  ...  o_ 

Litharge >h 

INitre  ou  salpêtre  ...  0 

Or. 00 

Orpiment a^oouir 

Plomb fi5/lPouD^ 

Poudre  de  guerre  .    .  ^  % 

Réalgar.  ......  gXouX 

Sel  commun.   ....  ©  ou  © 

Sel  gemme 3 

Soufre ^      ^ 

Tartre ^=^ 

Terre  .......  V 

Urine cz3 

Verre ^_^ 

Vert-de-gris 0 

Vinaigre l_j 

Vinaigre  distillé  .    .    .  '4?i 

Vitriol ^-1 

Vitriol  blanc.  ....  ^^ 

Vitriol  bleu (g -4. 

LiTTRÉ  et  RoBitf  (Dictionnaire). 


TABLEAU  DES  POIDS  ANCIENS  FRANÇAIS. 

VALEUR  DU  POIDS  DE  MARC  EN  GRAMMES. 

1  grain ,    .    .    .    Gr  ou  g  =  0,0551148  apppoximativement  0,05 

1  scrupule  ou  24  grains 9     =  1,2747549                 —  1,30 

1/2  gros  (ou  drachme)  ou  36  grains.    3fi    =  1,9121325                —  2 

2  scrupules  ou  48  grains 9  i j    =  2,5495101                —  2,60 

1  gros  (drachme)  ou  72  grains  .    .     5j     =  3,8242655                —  4 

1  once  ou  8  gros |.j  =     50,5941224  —  52  ou  50 

1  marc  ou  8  onces tb  I^  =             »  » 

1  livre  ou  10  onces ft  j  =489,50598360  —  500 

2  livres  ou  32  onces tb  ij  =  979,0079168  —  1000 

RÉDUCTION  DES  MESURES  LINÉAIRES  ANCIENNES. 

1  toise  =  1"',94904,    1  pied  =  0", 32484,    1  pouce  =  0"',02707,    1  ligne  =  2'»'°,256 
i  mètre         =  0  toise,     3  pieds,     0  pouce,      11,296  lignes 
1  décimètre    =  0  toise,     0  pied,      5  pouces,       8,550  lignes 
1  centimètre  =  0  toise,     0  pied,      0  pouce,        4,433  lignes 

1  toise  vaut  6  pieds,  1  pied  =  12  pouces,  1  pouce  =:  12  lignes,  1  ligne  =:  12  points 
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RÉDUCTION  DES  ANCIENNES  MESURES  DE  SURFACE  ET  DE  CAPACITÉ. 

1  toise  carrée vaut  5""", 7987 

1  pied  carré —  0"',10o5 

1  pouce  carré.    ......  —  7°î,3278 

1   toise  cube —  7""%4059 

1  pied  cube —  0"'%0û428 

1  pouce  cube —  19", 8365 

L'ancienne  pinte  vaut  0''',931  :  elle  se  divisait  Qn  2  chopines,  —  4  demi- 
setiers,  —  8  poissons  et  16  demi-poissons,  La  velte  vaut  7  pintes  1/2  (6''S98), 
le  boisseau  (14)  pintes,  et  le  muid  56  veltes  (2ol''So70). 

La  cliopine  vaut  0''',466,  —  le  demi-setier  0"S2o3,  —  le  poisson  0''SH6. 

Angleterre.  La  livre  des  pharmacies  anglaises  (pound)  ( Apothecaries 
Weight)  porte  le  nom  de  livre  Troy;  elle  sert  aussi  pour  les  pesées  d'or  ou 
d'argent. 

PODND.  0UiNCES(0  3).  DRACIIMS.  SCIIUPLLES.  CnAINS.  GRAMMES. 

Ib   1       =      12      =      96      =      288      =      5760  =  575,202 

11=        8      =        24      =        480  =        51,10017 

5  1=         5      =  00  =  5,887521 

9  1=  20  =  1,295840 

gr  1  =  0,06479201 

Pour  les  pesées  des  métaux  précieux,  la  livre  troy  se  divise  en  12  onces, 
chaque  once  en  20  penny-Avcight,  et  chaque  penny-weight  en  24  grains. 

Les  Américains  ont  adopté  le  même  poids  médicinal  que  les  Anglais  ;  ils  se 
servent  aussi  pour  les  objets  communs  d'une  autre  livre  qu'on  appelle  avoir  du 
poids;  elle  pèse  455s'',592  et  se  divise  en  16  onces  (28,3495),  l'once  en  16  gros 
(1,7718)  ou  drachmes,  le  gros  en  3  scrupules,  et  le  scrupule  en  10  grains. 

MESURES  DE  CAPACITE   (MEDICINALES). 

ANCIEN   GALLON 

DE    VIN  PINTS 

(coiigius).        (octarius).       fluidoncia.  fluidraciima.  mixims. 

i        =      8      =      128      =      1024      =     61  440  =  5'",78515 

0  1=        16      =        128      =        7680  =  0   ,47598 

fl   1       =  8      =  480  =  0  ,02957 

f5  1       =  60  =  0   ,00596 

1%  1  =  0   ,000066» 

Un  litre  vaut  61,028  pouces  cubes  (cubic  inches). 

Pour  les  usages  du  commerce,  le  gallon  légal  vaut  4'", 54346  ;  on  le  divise  en 
4  quarts,  chaque  quart  en  2  pintes  et  la  pinte  en  2  gill;  ou  bien  en  8  pintes,  la 
pinte  en  20  fluidonces;  la  fluidonce  en  8  lluigros,  le  fluigros  en  60  minimes. 
—  A  partir  de  la  fluidonce  il  y  a  à  peu  près  correspondance  entre  la  valeur  des 
subdivisions  du  gallon  légal  et  celles  de  l'ancien  gallon  de  vin. 

Observation.  Tous  les  corps  solides  sont  pesés,  tous  les  liquides  mesurés 
(Solids  by  weight;  Liquids  by  measure).  [Squire's  comp.  to  the  Brit.  Pharm.J 

MESURES  LINÉAIRES. 

Le  yard  vaut  0"°,9144,   le  pied  (foot)  0"',5048,    le  pouce  (inch)  0»,02540 

1  fatbom  =     2  yards 
1  yard      =    5  feet 
1  loot        =12  inches 
'  Correspond  à  la  goutte,  0'",00005. 
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Dans  la  plupart  des  autres  pays,  la  livre  médicinale  se  divise  en  12  onces, 
l'once  en  8  gros,  le  gros  en  3  scrupules;  celui-ci  vaut  en  général  20  grains, 
excepté  en  Espagne  et  en  Piémont,  où  il  en  vaut  24  ;  ces  poids  médicinaux  sont 
presque  toujours  différents  de  ceux  communément  usités. 


LIVRE. 

ONCE. 

DRACHME 

ou  GROS. 

SCRUPULE. 

GRAL\. 

AoTmCHE. 

420,009 

53,070 

4,376 

1,439 

0,0729 

1 

Belgique  ei  Hollakde. 
575 

51,230 

5,90G 

1,50-2 

0,0631 

Danemark,  Russie,  Scisse. 
557,669 

29,803 

5,723 

1,241 

0,0620 

ESPAO-E. 

544,822 

28,753 

5,592 

1,197 

0,0499 

Piémont. 
551,961 

27,665 

5,458 

1,155 

0,0480 

PnobSE,  Saxe. 
330,784 

29,258 

5,633 

1,218 

0,081 

Sl3ÈDB. 

556,457 

29,705 

3,714 

1,238 

0,0609 

mesures  de  capacite  pour  les  liquides  des  differents  pays 
Autriche  .    . 


Bavière  .    .    . 
Danemark    .    . 

E-PASNE   .     .     . 

Hesse  .... 
Naples.  .  .  . 
Portugal.  .  . 
Prusse.  -  •  - 
Rome  .... 
Russie.    .    .   . 

Suède  .... 

Toscane  .  .  . 
Turin  .   ,   »   . 

"Wurtemberg  . 


Le  moss  ou  kanne  vaut  1'", 415015;  il  se  divise  en 

3  seitel  ;  40  mass  font  un  eimer. 
Le  moss  de  Bavière  se  divise  en  4  schoppen  ;  il  vaut 

li",069217-28. 
En  Danemark,  l'unité  est  le  pott,  qui  contient  4  payai  et 

qui  vaut  0''', 96529  ;  2  pott  font  une  kanne. 
L'unité  est  l'arroba  (16'",075). 
Mass  de  2  litres,  divisée  en  4  schoppen. 
Barile  de  45'",6216. 
Almude  de  16'", 451. 
Quart  de  1"M45. 
Barile  de  58"',5416. 
Le    wedro,    12i",28965047,    contenant    10    stof    de 

10  tschark. 
Le  kanna,  2'", 617553914,  contenant  2  stop  de  4  quarter; 

le  quarter  est  divisé  en  4  jungfur. 
Le  barile  (45''', 584). 
Le  brenta  de  36  pintes  (49,28468). 
Le  mass  (l'",83705),  divisée  en  4  schoppen. 
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THERMOMETRIE. 

COMPARAISON    DES    DEGRES    DU    THERMOMÈTRE    CENTIGRADE   AVEC   CEUX   DU   THERMOMÈTRE 
DE    RÉAUMUR    ET    DE    CELUI    DE    FAHRENHEIT. 


CENTIGRADE. 

RÉAUMUR. 

M 
Œ 

ta 

es 
33 
< 

ta 

Q 

aï 
o 

h! 
g; 
ta 

ce 

-< 
C5 

3 
m 
z 

PS 
1=3 
■< 

cC 
» 

■a! 

.ta 

ta 

g 
tb 

iOO 

80 

212 

55 

44 

151 

10 

■8 

50 

99 

79,2 

210,2 

54 

43,2 

129,2 

9 

7,2 

48,2 

98 

78,4 

208,4 

53 

42,4 

127,4 

8 

6,4 

46,4 

97 

77,6 

206,6 

52 

41,6 

125,6 

7 

5,6 

44,6 

96 

76,8 

204,8 

51 

40,8 

125,8 

6 

4,8 

42,8 

95 

76 

203 

50 

40 

122 

5 

4 

41 

94 

75,2 

201,2 

49 

39,2 

120,2 

4 

3,2 

59,2 

93 

74,4 

199,4 

48 

38,4 

118,4 

3 

2,4 

37,4 

92 

73,6 

197,6 

47 

37,6 

116,6 

2 

1,6 

33,6 

9t 

72,8 

193,8 

46 

36,8 

114,8 

1 

0,8 

33,8 

90 

72 

194 

45 

56 

113 

0 

0 

32 

89 

71,2 

192,2 

44 

55,2 

111,2 

1 

0,8 

30,2 

88 

70,4 

190,4 

43 

34,4 

100,4 

2 

1,6 

28,4 

87 

69,6 

188,6 

42 

33,6 

107,6 

3 

2,4 

26,6 

86 

68,8 

186,8 

41 

32,8 

165,8 

4 

3,2 

24,8 

85 

68 

185 

40 

32 

104 

5 

4 

23 

84 

67,2' 

183,2 

39 

31,2 

102,2 

6 

4,8 

21,2 

83 

66,4 

181,4 

38 

30,4 

100,4 

7 

5,6 

19,4 

82 

65,6 

179,6 

37 

29,6 

98,6 

8 

6,4 

17,6 

81 

64,8 

177,8 

36 

28,8 

96,8 

9 

7,2 

15,8 

80 

64 

176 

35 

28 

93 

10 

8 

14 

79 

63,2 

174,2 

34 

27,2 

93,2 

11 

8,6 

12,2 

78 

62,4 

172,4 

33 

26,4 

91,4 

12 

9,1 

10,4 

77 

61,6 

170,6 

32 

25,6 

89,6 

13 

10,4 

8,6 

76 

66,8 

168,8 

31 

24,8 

87,8 

14 

11,2 

6,8 

75 

60 

167 

30 

24 

86 

15 

12 

5 

74 

59,2 

165,2 

29 

23,2 

84,2 

16 

12,8 

5,2 

73 

38,4 

163,4 

28 

22,4 

82,4 

17 

13,6 

1,4 

72 

57,6 

161,6 

27 

24,6 

80,6 

18 

14,4 

0,4 

71 

56,8 

159,8 

26 

20,8 

78,8 

19 

15,2 

2,2 

70 

56 

158 

25 

20 

77 

20 

16 

4 

69 

55,2 

156,2 

24 

19,2 

75,2 

21 

16,8 

5,8 

68 

54,4 

154,4 

23 

48,4 

73,4 

22 

17,6 

7,6 

67 

53,6 

152,6 

22 

17,6 

71,6 

23 

18,4 

9,4 

66 

52,8 

150,8 

21 

16,8 

69,8 

24 

19,2 

11,2 

65. 

52 

149 

20 

16 

68 

25 

20 

15 

64 

51,2 

147,2 

19 

15,2 

66,2 

1 

63 

50,4 

145,4 

18 

14,4 

64,4 

62 

i9,6 

14306 

17 

13,6 

62,6 

1  degré  centigrade  vaut 

61 

48,8 

Ul,8 

16 

12,8 

60,8 

0,8  Réaumur 

60 

48 

140 

15 

12 

59 

1,8  Fahrenheit. 

59 

47,2 

138,2 

14 

11,2 

57,2 

58 

46,4 

136,4 

13 

10,4 

55,4 

57 

45,6 

134,6 

12 

9,6 

53,6 

56 

44,8 

132,8 

11 

8,8 

51,8 
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ALCOOMÉTRIE. 

COSIPARAISON    DES   ARÉOMÈTRES   MOINS   LOURDS   QUE   l'eAU   ET  DENSITES  A   +  1^° 
DES  MÉLANGES   d'eaU   ET   d' ALCOOL   CONTENANT   POUR   100  VOLUMES  11  VOLUMES   d'aLCOOL   ABSOLU 

(n  =  DEGRÉS    GAY-LUSSAC). 


DEGRÉS 

POIDS 

DEGRÉS 

POIDS 

GAÏ- 

GAÏ- 

BADMÉ. 

CAUTIER. 

LUSSAC. 

SPÉCIFIQOE. 

BAUME.        1 

CARTIER. 

mssAC. 

1 

SPÉCIFIQUE. 

10 

10 

0 

1,000 

51 

0,954 

1 

0,999 

52 

0,952 

1 

2 

0,997 

21 

20 

53 

0,950 

3 

0,996 

54 

0,928 

4 

0,994 

55 

0,9-26 

11 

11 

5 

0,995 

22 

21 

50 

0,924 

6 

0,992 

57 

0,922 

7 

0,990 

58 

0,920 

g 

0,989 

23 

22 

59 

0,918 

9 

0,98S 

60 

0,915 

1-2 

10 

0,987 

61 

0,915 

ii 

11 

0,986 

24 

25 

62 

0,911 

12 

0,984 

63 

0,909 

13 

0,985 

23 

64 

0,906 

U 

0,982 

24 

63 

0,904 

15 

0,981 

66 

0,902 

16 

0,980 

26 

67 

0,899 

15 

17 

0,979 

23 

68 

0,896 

15 

18 

0,978 

27 

69 

0,895 

19 

0,977 

26 

70 

0,891 

20 

0,976 

28 

71 

0,888 

21 

0,973 

27 

72 

0,886 

22 

0,974 

29 

75 

0,884 

1-i 

23 

0,975 

28 

74 

0,881 

24 

0,972 

50 

75 

0,879 

14 

23 

0,971 

76 

0,876 

26 

0,970 

51 

29 

77 

0,874 

27 

0,969 

78 

0,871 

28 

0,968 

52 

50 

79 

6,868 

15 

29 

0,967 

80 

0,865 

50 

0,986 

33 

51 

81 

0,865 

31 

0,965 

82 

0,860 

15 

32 

0,96't 

34 

52 

85 

0,857 

53 

0,965 

55 

84 

0,834 

IG 

U 

0,962 

35 

85 

0,831 

55 

0,960 

56 

34 

86 

0,848 

36 

0,939 

87 

0,843 

16 

37 

O,9o7 

57 

35 

88 

0,842 

38 

0,956 

58 

36 

89 

0,858 

17 

59 

0,954 

90 

0,835 

40 

0,955 

39 

37 

91 

0,852 

17 

41 

0,931 

92 

0,829 

42 

0,940 

40 

38 

95 

0,8-26 

18 

43 

0,9iS 

41 

94 

0,822 

44 

0,946 

42 

59 

95 

0,818 

45 

0,945 

45 

40 

96 

0,814 

IS 

46 

0,945 

44 

41 

97 

0,810 

19 

47 

0,941 

43 

42 

98 

0,805 

48 

0,940 

46 

43 

99 

0,800 

49 

0,958 

47 

44 

100 

0,795 

20 

19 

50 

0,956 

48 

0,791 

Nota.  Si  la  température  est  île  15°  +  n,  il  faut  retrancher  (0,4)  n  degrés  alcoométriques  pour 
avoir  la  richeise  alcoolique.  11  faut  les  ajouter  au  contiaire  si  f  =  15°—  n. 
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AREOMETRIE. 

TABLE    DES    DENSITES    A    +  12%;>,    CORRESPONDANT    AUX    DEGRES    d'uN    ARÉOMÈTRE    BAUME 
CONSTRUIT    d'après    LES    INDICATIONS    DE    MM.    BERTHELOT,    COULIER    ET    d'aLMEIDA. 


DEG 

RÉS 

DENSIMÈTRE. 

DEG 

BAUME. 

RÉS 

DEGRÉS 

1 

UAL'MË.                       JlENSIMÈTRE. 

BAUME. 

CENSlMÈiriE. 

0 

0.999  5 

26 

1,211 

52 

1,537 

1 

1,006 

27 

1,221 

53 

1,553,5 

2 

1,013 

28 

1,251 

54 

1,570 

3 

1,0-20 

29 

1,241  5 

55 

1,587 

A 

1,027 

30 

1,232 

56 

1,604 

5 

l,03i 

51 

1,263 

57 

1,621 

6 

1,011 

52 

1,273  5 

58 

1,659 

7 

1,048  5 

55 

1,284 

59 

1,637  5 

8 

1,036 

38 

1,296 

60 

1,676 

9 

1,064 

33 

1,507 

61 

1,695 

10 

1,071  5 

56 

1,519 

62 

1,723 

U 

1,079 

57 

1,331 

65 

1.755 

12 

1,087 

58 

1,343 

64 

1,755  5 

15 

1,095 

59 

1 ,555 

65 

1,776  3 

U 

1,103 

40 

1,567 

66 

1,798 

15 

1,111  6 

41 

1,550 

67 

1,820 

16 

1,120 

42 

1,593 

68 

1,842  5 

17 

1,128  5 

45 

1,406 

69 

1,866 

18 

1,137 

44 

1,419  5 

70 

1,890 

19 

1,146 

45 

1,435  5 

71 

1,915 

20 

1,153 

40 

1,417  5 

72 

1,839 

21 

1,164 

47 

1,461  5 

75 

1,963 

22 

1,173 

48 

1,476 

74 

1,991 

25 

1,182  5 

49 

1,491 

75 

2,018 

24 

1,192 

50 

1,306 

25 

1,201  5 

51 

i,5il  5 
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POIDS   DES   GOUTTES   DE   DIVERS   LIQUIDES 
(Compte-gouttes  Salleron). 


r 


NOMS  DES  LIQUIDES. 

TEMPÉRATURE  ■+■  15°. 


Aciilc  azoliciiie 

—  chlorhydiique 

—  cyanliydrique  médicinal 

—  sulfuiique 

Alcool  absolu 

—  à  80° 

—  à  90» 

—  nitrique 

Alcoolat  de  cocliléaria 

—  de  mélisse 

Alcoolature  d'aconit 

Ammoniaque  à  25° 

Chloroforme 

Eau  distillée  pure 

—  de  Rabel 

—  sucrée  à  10  °/„ 

—  —      à  20  °/„ 

—  -      à  40  % 

—  de  fleurs  d'oranger 

Elher  svilfuriqne 

—  acétique 

Essence  de  menthe 

Essence  de  térébenthine 

•  ilycérine 

Huile  de  ricin 

—  d'oeillette 

—  d'olive;  huile  d'amandes  douces.   . 
• —      de  croton 

—  camphrée;  baume  tranquille.  .   .   . 
Laudanum  Rousseau 

—         Sydenliam 

Liqueur  d'Hoffmann 

—  de  Fowler 

—  de  Vuu  Swieteu 

Sirop  à  35°  Baume 

Solutions  de  sulfate  de  strychnine  d/lOO.    . 

—  —  —  1/100.   . 

-^      d'atropine  1/100 

_  _        l/iOOO 

—  de  nitrate  d'argent,  parties  égales 

—  —  au  quart.  .   . 

—  —  au  huitième  . 

—  de  sulfate  de  zinc  1/100 

Soude  caustique  à  36' 

Teinture  d'arnica 

—  de  belladone 

—  de  colchique 

—  de  digitale 

—  de  rhubarbe 

—  de  scille .   . 

—  de  valériane 

—  éthérée  de  digitale 

—  de  casloréuni 

—  éthérée  de  castoréum 

—  d'aloès,  de  digitale 

Vinaigre  blanc  à  8  "/o  d'acide  réel 

—  radical .  .   . ' 


A 

poins 

L'UNE    GOUTTE. 


0,0:^70 

0,0500 
0,0402 
0,0350 
0,0153 
0,0160 
0,0167 
0,0189 
0,0181 
0,0175 
0,0192 
0,0454 
0,9166 
0,0500 
0,0!81 
0,0500 
0,0500 
0,0500 
0,0384 
0,0111 
0,0236 
0,0-200 
0,0492 
0,0418 
0,0232 
0,0217 
0,0213 
0,0203 
0,0204 
0,0294 
0,0294 
0,0116 
0,0434 
0,0533 
0,0555 
0,0500 
0,0300 
0,0500 
0,0500 
0,0500 
0,0500 
0,0500 
0,0500 
0,0625 
0,0192 
0,0192 
0,0192 
0,0192 
0,0185 
0,0185 
0,0192 
0,0122 
0,0178 
0,0121 
0,0172 
0,0378 
0,0276 


B 

NOMBRE  DE  GOCTTES 
POUR  1  GRAMME. 


27 

20 

25 

28 

64 

62 

59 

53 

35 

57 

52 

22 

60 

20 

53 

20 

20 

20 

26 

90 

38 

50 

51 

23 

43 

46 

46 

48 

49 

54 

54 

8t) 

23 

50 

18 

20 

20 

20 

20 

20 

20 

20 

20 

16 

52 

52 

52 

58 

54 

54 

52 

82 

56 

82 

58 

26 

56 


C 
Pons 

DE  20  GOCTTES. 


0,740 

1,000 

0,804 

0,710 

0,311 

0,522 

0,535 

0,377 

0,563 

0,350 

0,584 

0,909 

0,553 

1,000 

0,364 

1,000 

1,000 

1,000 

0,769 

0,222 

0,513 

0,400 

0,583 

0,857 

0,465 

0,434 

0,427 

0,410 

0,408 

0,588 

0,588 

0,232 

0,868 

0,666 

1.111 

1,000 

1  f  000 

1,000 

1,000 

1,000 

1,000 

1,000 

1,000 

1,250 

0,?84 

0,384 

0,584 

0,544 

0,570 

0,370 

0,584 

0,241 

0,357 

0,243 

0,344 

0,760 

0,555' 
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COEFFICIENTS  DE  SOLUBILITÉ. 

SOLUBILITÉ  BES  PRINCIPAUX  COMPOSES  CHIMIQUES   EMPLOYES    EN  MÉDECINE  DANS  LES  DIFFÉRENTS  REACTIFS. 


Acénaphtène 

Acétal 

Acétate   d'élliyle  (éthcr  acù- 
tique) 

—  d'ammonium  .... 

—  de  baryum 

—  de  calcium 

—  de  cuivre 

—  de  magnésium  .    .    . 

—  de  plomb 

—  de  potassium.   .    .    . 

—  de  sodium 

—  du  zinc 

AtélOTip 

Acide  ar.'^énieux 

—  borique 

—  chromique 

—  iodique 

—  osmique 

— ■  pliospliorique.    .    .    . 

—  métaphosphoriquL-    . 

—  pyrophosphoriqup.    . 

—  silicique 

—  sulfurique 

—  formique 

—  acétique 

—  trichloracétiqiie.  .    . 

—  oxalique 

—  propionique   .... 

—  lactique 

-  acrylique 

—  succinique 

—  isovalérique    .... 

—  caproïque 

—  margariquc 

—  palmitique 

—  stéarique 

—  oléi^ue 

—  eamphorique  .... 

—  ])yrogallique  .... 

—  benzoïque 

—  hippurique.   .       .    . 

—  anisique 

—  salicylique 

—  gallique , 

—  tannique 

—  quinique 

—  a-ioluique 

—  tinnaniique 

—  plitalique 

—  urique 


SOLUBILITE  DANS  100  PAUTIES. 


11 
ts. 
8 

23 
7;b20 
100 
66 
190 
28 
s. 

00 

op.  1,2 

3,9 
ts. 


dél.  ts. 
dél.  ts. 

ts. 

i. 


oc 

ts. 

15,9 

00 

co 

00 

4 


i,l 
40 

0,5 

0,2 

i.  ;  0,35 

M 

1 

ts. 
40 
ps. 
i. 
0,8 
0,007 


96 


200 
800 
201 


II 

33,5 
ts. 


ts. 
s. 
est.  s. 
ts. 
ts. 
i. 
ce 


fond. 


120 


12 


s. 
s. 
5 
33 
)j 

ts. 
ts. 
ps. 
s. 
0,06 


1;  bs. 
ts. 


l;bl,5 
A 

1 

ts. 
s. 
50;  b  50 
45 
s. 
oo 
0,72 

b.  25 
s.  froid. 


ts. 
ts. 
ts. 
i. 

ce 


un  peu  s. 


s. 
s. 
s. 
ts. 
s. 
50;  b 100 
s. 
s;  bts. 
s. 
ts. 
ts. 
s. 
ts. 
22 
s. 
i. 


ts. 


ts. 


1. 
i. 
i. 

» 
i. 
i. 
i. 
i. 
oc 


i> 

» 

n 

n 

» 

■» 

S. 

j) 

»         1 

■1 

1 

peu  s. 

)) 

s. 

» 

s. 

s. 

s. 

s 

s. 

s 

s. 

s 

s. 

s. 

ts. 

» 

s. 

» 

ts. 

» 

ps. 

1) 

s.;  bts. 

» 

ts. 

» 

ts. 

)) 

s.élh.anh. 

» 

I. 

il 

ts. 

il 

s. 

1> 

s.     • 

» 

1. 

J> 

REMARQUES. 


sol.  HCl  et  gly- 
cérine. 

10  s.  glycérine. 

déconip.  à  chaud 
et  réduit  par 
l'alcool. 
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Acide  aspartique. 
Aconitine 

—  chlorhydrate  , 
Acroléine  .... 

Alanine 

Alcool  méthylique  . 

—  éthylique.  .   . 


—  propylique 

—  allylique 

—  butylique  nermal.    . 

—  hexyliquc 

—  benzylique 

—  anisique 

—  cintiamique  (styrone) 
Aldéhyde  

—  propionique    .... 

—  isovalérique  .... 

—  benzoïque 

—  anisiquc 

—  salicylique 

—  cinnaniique 

Âlizarine 

Alumine 


Amidon 

.\mygdaline 

Anhydride  benzoïque.   . 

Aniline 

Anisol 

Anthracène 

Arséniate  ferrique.    .    . 

—  de  potassium.   .    . 

—  de  sodium  .... 
Arsénite  de  potassium  . 

—  de  sodium  .... 

Asparagine 

Atropine 

—  sulfate 

Azotate  d'ammonium.  . 

—  d'argent 


—  de  cobalt 

—  mercureux.    .    .    . 

—  mercurique    .    .    . 

—  de  plomb    .   .   .   . 

—  de  potassium.   .   . 

—  de  sodium  .   .   .    . 

—  d'urane 

—  de  zinc 

Benzine. 

Benzoate  d'ammonium  . 

—  de  potassium.   .   . 

—  de  sodium  .   .   .   . 
Bicarbonate  de  sodium. 


0,i 

0,02 

s. 

2,5 
21,7 

00 


oc 

00 

9 
i. 
i. 
i. 

ps. 

00 

s.  pas  00 
i. 
3 
i. 
ps. 
i. 
i. 
i. 


i.  se  gonfle. 


ps. 

3 

i. 

i. 

i. 
déliq. 

28 

ts. 

ts. 
1,8 
0,3 

s. 

200 
100 

déliq. 
décomp. 
décomp. 

50 

30 

85 

215 
déliq. 

i. 

ts. 

ts. 

s. 

10 


SOLUBILITE  DANS  100  PARTIES. 


0,5 


ts. 


» 

ps. 
i. 


ts. 

déc. 


ts. 
ts. 

ts. 
ts. 

23 


1. 

22 


0,2 


oo 

00 

s. 

oo 


s. 
ts. 

S. 

bs.  ;bs. 
i. 


I. 

0,1;  b.  9 

ts. 
oo 
oo 
ps. 

» 

4 
1,8 

» 

» 
i;  bO,U 
'  40;bts.l 


ps. 


00 


ts. 


s. 
bs. 


00 
ts;  btS. 


extr.  s.  ]43;  b.  88 
200       10;b.25 


ts. 


140 
335 

2-25 
ts. 


déc. à  70' 


100 


1. 

b.  2 
i. 

535 
ts. 

00 

ts. 

s. 

ps, 

i. 


sol. 

00 


30 


50 


00 
00 

s. 

00 


00 

s. 

ts. 

s. 

ps.;  bs. 


00 

ps. 


3;b.  15 


2,6 


REMARQUES. 


sol.  dans  l'huile 
de  c r  0 1 0 n , 
l'huile  de  ricin, 
l'huile  d'épurge. 


insolub.  acides. 
L'hydrate  y  est 
très-soluble. 


50  s.  glycérine, 
50  s.  glycérine. 


s.   glycérine    et 
éther. 


2o  s.  éther. 


8  s.  glycérine. 
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Bichromate  de  potassium. 
Bioxyde  de  mercure  .   .    . 

Bromofoime 

Bromure  ferreux   .... 

—  de  lithium 

—  mercurir|ue 

—  de  potassium.   .    .    . 

—  de  sodium 

—  d'ammonium.       .    . 

—  de  cadmium  .... 
Brutine 

—  sulfate 

Cnfcirie 

Camphre 

—  monohroraé    .... 

CaiillKiridine 

Carbonate  d'ammonium  se: 

qiiibasique.    .    .    . 

—  de  calcium 

—  ferreux 

—  de  lithium 

—  de  magnésium  .    .    . 

—  de  manganèse  .    .    . 

—  de  plomb 

—  de  potassium.   .    .    . 

—  de  sodium 

—  id.  cristallisé.    .   .   . 

—  de  zinc 

Chloral 

—  liydrale 

Chlorale  d'ammonium  .   . 

—  de  potassium.    .    .    . 

—  de  sodium 

Clilorofonne 

Clilnrure  d'aluminium  .   . 

—  d'ammonium  .... 

—  antimonieux  .... 

—  antimoniquc  .... 

—  d'argent 

—  de  calcium 

—  cuivreux 

—  cuivriqiie 

—  stanneux 

—  stannique 

—  ferreux 

—  feriique 

—  de  lithium 

—  de  magnésium  .    .    . 

—  de  manganèse   .    .   . 

—  mei'cureux 

—  mercurique   .... 

—  d'or  

—  d'or  et  sodium  .   .   . 


SOLUBILITÉ  DANS  100  PARTIES. 


Q 
O 

S 

< 

H 

c 

o 

s 

b3 

[4 

c: 
o 

h. 

O 
K 
O 

s 
u 

ce 
s 

H 
't3 

w 
s 

10 

100 

i. 

)> 

» 

j, 

» 

i. 

traces. 

i. 

» 

" 

n 

>) 

i. 

» 

s. 

» 

» 

j»^ 

)> 

s. 

ts. 

s. 

» 

» 

)) 

» 

ts. 

ts. 

s. 

'• 

'. 

>» 

)) 

0,i 

4 

s. 

» 

» 

)) 

» 

23 

100 

0,5;  h.  7 

» 

n 

)i 

» 

75 

112 

ps. 

» 

» 

Jt 

i) 

ts. 

ts. 

ps. 

n 

« 

» 

m 

Is. 

ts. 

sol. 

i) 

» 

» 

i) 

0,52 

0,7 

Is. 

1,7 

56,7 

i. 

1,7 

!?• 

» 

ps. 

3) 

9 

» 

» 

1 

10 

1  ;  b.  5 

S. 

11 

0,2 

a 

ps. 

i) 

s. 

s. 

» 

s. 

js. 

1. 

)) 

ps. 

ts. 

» 

s. 

M 

i. 

» 

0,12;b2,2 

0,5 

1,20 

5 

J» 

25 

t\éc. 

ps. 

» 

n 

» 

H 

0,018 

0,01 

>l 

i> 

» 

» 

1. 

1. 

» 

» 

» 

J> 

1,2 

1,3 

U 

» 

)) 

M 

2 

déc. 

» 

» 

» 

i) 

0,01 

i. 

» 

» 

» 

» 

0,00-2 

1. 

» 

» 

« 

» 

U9 

505 

)> 

» 

1> 

>t 

15 

48 

» 

M 

» 

M 

60 

420 

» 

» 

» 

> 

0,003 

i. 

» 

U 

;i 

M 

s. 

)> 

)> 

» 

i". 

» 

ts. 

» 

« 

>» 

t) 

l> 

i> 

ts. 

ts. 

ps. 

.> 

n 

» 

» 

3,6 

60 

0,8 

» 

)> 

» 

P 

100 

200 

s. 

» 

» 

» 

» 

'• 

» 

s. 

» 

c. 

S. 

S. 

-iOO 

ts. 

50;b.75 

» 

» 

» 

» 

57 

100 

12 

» 

n 

M 

» 

s.  déc. 

déc. 

ts. 

» 

» 

» 

M 

déc. 

» 

déc. 

» 

M 

11 

» 

i. 

1. 

i. 

)1 

» 

h 

M 

400 

GoO 

15;  b.  70 

-      1» 

» 

U 

)> 

1. 

j. 

I. 

u 

» 

» 

» 

60 

t£. 

s.  b.  100 

)> 

» 

» 

» 

270;  déc. 

B 

s. 

» 

» 

» 

)> 

ts. 

déc. 

dé( . 

» 

» 

t) 

» 

150 

is. 

s. 

1> 

» 

» 

» 

ts. 

ts. 

ts. 

)> 

» 

» 

" 

65 

123 

ts. 

» 

» 

II 

» 

150 

567 

50;  b 300 

» 

n 

» 

U 

130 

650 

35; b 100 

» 

ji 

n 

" 

i. 

1. 

1. 

» 

» 

u 

» 

6,6 

54 

40;b.90 

a 

» 

i) 

J> 

03 

ts. 

» 

» 

ï> 

u 

J» 

?. 

s. 

fi. 

D 

1 

* 

1» 

REMARQUES. 


s.  HBr. 

23  s.  glycérine. 


s.  d.  éther. 


déc.  à  l'air. 


98  s.  glycérine. 


3,3  s.  glyrédnc. 

communique  i 
l'eau  une  odeur 
agréable. 

20  s.  glycérine, 
ts.  glycérine. 

sol.  d.  Na^S^O', 
KCy,NaCL,HCl. 

sol.d.  IICl,  NaCI, 
AzH'. 


s.   éther  et  gly- 
cérine. 
s.  d.  éther. 


s.  d.  5  p.  éiher. 
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Cliloiure  (le  ploml) 

—  de  potassium.   .       .    . 

—  de  sodium 

—  d'élliyle  (élher  chlorliy- 

drique 

—  d'amyle  inactif.   .    .    . 

—  de  l>en2yle 

—  de  benzoîle 

Clilorliydr.  de  térébenlhène. 
Cliiomate  de  potassium.   .    . 

Ciiulionidine 

Cinciionine 

—  clilorliydrate  Ijasique  . 

—  bu\fale  basique.  .    .    . 
Citrate  d'ammonium  .... 

—  de  fer  (proto).  .... 

—  —     iper) 

—  —    ammon 

—  de  magnésium  .... 

—  <le  potassium 

—  de  >odium 

Créatine 

Crcatinine 

Crésylol 

Codéine 

—  tliloiliydrale 

Conicine 

—  chlorhydrate 

Coniférine 

Cyanure  d'argent 

—  d'argent  et  potassium. 

—  de  mercure 

—  de  potassium 

Digitaline 

Dextrine 

Emétine 

Érylhrile 

Ésérine 

Elhylsulfale  de  baryum.   .   . 

—  de  potassium 

—  de  sodium 

Ferricyanure  de  potassium  . 
Ferrocyanure  de  potassium. 
Fluorure  de  calcium .... 

—  de  potassium 

Formiate  d'ammonium.   .   . 

—  de  potassium 

Glycérine 

Glycocolle 

Glycol 

Glucose 

Gomme  arabique 

Ilexane      normal      (hydrate 

d'hexyle) 

Heplane   du    pétrole  (hydr. 

d'hept.) 

Ilvdrale  cristallisé 


SOLUBILITE  DANS  100  PARTIES. 


1. 

i. 

i. 

i. 

50 

0,04 

0,02 

i,\ 

1,3 

s. 

ts. 

ts, 

Is. 

ts. 
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9 
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o 

1 

ts. 
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1 
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00 

23 

00 
81 


I. 
5 


déc. 

60 
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s. 

ts. 

» 
5,9 
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s. 

i. 
100 

55 
122 


ts. 
ts. 

s 

82 

100 

tr.  p.  s. 

ts. 


e.\t.  s. 


o 

o 
u 

< 

n 

0,5 

» 

0,5;b.  2 

» 

1. 

)> 

s. 

» 

» 

» 

00 

co 

s.  déc. 

» 

s. 

» 

I. 

» 

8,5 

» 

0,7;  b.  2 

b&. 

76,9 

)► 

45;b.60 

» 

s. 

» 

1. 

» 

.1 

1. 

n 

1- 

« 

I- 

» 

ps. 

n 

0,011 

y> 

1;  bs. 

» 

s. 

ts. 

ts. 

ts. 

» 

» 

t.*. 

» 

s. 
i 

n 

i. 

» 

4 

K  .    K     on 

" 

5;  b.  20 
1,2 

8;  b.  17 

i. 

s. 

s. 

s, 

s. 

tps. 
s.  ;  bt^. 

i. 

i. 

i. 

i. 
ps. 
ps. 

» 

0,1 


20 


b,0,9 


tp. 


» 

l> 

20  s.  glycérine, 
bout  à  11*»;  s'em- 

» 

tt 

ploie  mélangé  à 
p.  d*alcooi. 

» 

J> 

oc 

» 

s. 

» 

S. 

» 

}> 

» 

1,5 

« 

0,3 

1 

ts. 


1. 

tps. 


IiEM.\RQUES. 


s.  cyanures. 

■27  s.  glycérine. 
s.  alcool  aqueux. 


attaque  le  verre. 
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SOLUBILITE  DANS  100  PARTIES. 


Hydrate  de  calcium.  ... 

—  de  magnésium  ... 

—  de  potassium.   ... 

—  de  sodium 

—  de  chloral 

—  de  térébent.  (terpinc) 
Hydrocarbonate   de    mnorné 

.sium 

—  de  zinc 

Hydroquinone  

Hypophosphite  de  sodium. 
Hyposulfite  de  sodium  .   . 

Indigo  

lodate  de  potassium  .    .    . 

—  de  sodium 

lodure  d'ammonium  .   .    . 

—  d'argent 

—  ferreux 

—  de  lithium 

—  mercureux ..... 

—  mercurique 

—  mercurico-potassique 

—  de  plomb 

—  de  potassium.   .   .    . 

—  de  sodium 

—  de  zinc 

—  de  métiiyle 

—  d'étiiyle 

—  de  propyle 

—  d'allyle 

lodoforme 

Isaline 

Lactate  de  calcium.  .    .    . 

—  de  fer  (proto).  .    .    . 
^    de  sodium 

—  de  zinc 

Lactose 

I.eucine 

Lévulose 

Malate  de  calcium  .... 

Mannite 

Mercure-méthyle 

—  -éthyle 

Mélhylamiiie 

Morphine 

—  acétate 

—  chlorhydrate  .... 

—  sulfate 

Naphtaline 

Narcéine 

Narcotine,  chlorhydrate    . 
Nicotine 


dél.  déc.       déc 


0,08 
140 
185 

dél.  s. 
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11 

2 

ts. 
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20 
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ts. 

ts. 

16 

i. 

i. 

ts. 

0,.l 
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5 

50 

i. 

0,1 
s. 
ts. 


s. 
ts. 


15 
40 
ts. 


0,2 
100 

» 

vol. 
0,4 


M 

'^ 
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o 

ce 

S3 

o 

u 

s. 
ts. 
i. 
0,8;  b. 


0,5 

i. 

220 

2,5 

50O 

s. 

Is. 

s. 

bs. 

0,2;  b  90 

i.;bps. 

ts. 

i. 

i. 

0,1 

ps. 


ts.        0,06;  bs. 


ts. 

2;  b.  4 

ps. 
2  ;   b.  10 

s. 
ps.  ;  bs. 
0,1  ;  bs. 

j) 

ts. 


ps;  bs. 


0,6 


I. 

i. 
i. 


ts. 


REMARQUES. 


i.  AzH',  s.  AgAz- 
0'KI,KCL,iNaCl, 
KCy.Hl. 

ts.  glycérine. 

s.  alcool  éthéré. 

s.  77  p.  éther;  s. 

KI,HgCF,etc... 

H=0  donne  Hgl', 

-(2KI,Hgl*). 

40  s.  glycérine. 

40  s.  glycérine. 


» 
ps.  ;  bs. 
i. 
» 
ts. 
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Nitrate  d'étliyle  (éllier  nitri- 
que)  

Nil  rite  d'élliylii  (éllier  ni- 
Irenx) 

Nitiobenzino 

Nitropliénol 

Kitroprussiaie  de  sodium.   . 

Octane 

Oléate  de  plomb 

—  do  potassium.  .... 

Oi'cine 

Oxalate  d'ammonium.    .   .    . 

—  de  fer  (\jroto) 

—  de  potassium 

—  '-     (l'i) 

—  —    (tetra) 

—  de  sodium 

Oxyde  d'antimoine 

—  intermédiaire  de  man- 

ganèse hydraté .   .    . 

—  d'éthyle    (élher    ordi- 

naire)   

Palmitate  de  potassium  .    . 

—  de  sodium 

Papavérine 

Pentane  (hydrure  d'amyle.   . 
Perchlorate  de  potassium  .    . 

—  de  sodium 

Peroxyde  de  manganèse  hy- 
draté  

Phénol 

Phloroglucine 

Phosphate  d'ammonium  .    . 

—  de  calcium 

—  rétrogradé 

—  de  calcium  acide  .   .   . 

—  ferreux 

—  ferrique 

—  de  sodium 

—  sod.  ammon 

Picrate  d'ammonium.   .   .    . 

—  de  potassium 

Pipeline 

Populine 

Protoxyde  de  manganèse  hy- 
draté  

Purpurine 

Pyrophosphale  de  fer.    .    .    . 

—  de  sodium 

Quinidine 

Quinine 

—  arsoniate 

—  azotate 

—  cidorhydrale 

—  chloroplatiiiatc  .... 

—  citrate 


SOLUBILITE  D.\NS  100  P.ARTIES. 
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s. 
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ts. 
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s. 
i. 
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50 
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ts. 
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00 
00 
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b.  3 


00 

s;  bts. 
ps.  ;  b.  5 
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déc. 
i. 
i. 
i. 

ps. 

i. 

3;b.l00 

1;  bs. 

i. 

bs. 
i. 

5 

15;b.  50 


i;b.0,n5 
^2;b.50 


ps. 


2,7 


ps. 


ps. 
17,5 


00 

s. 


s. 
b.  3 
ts. 
i. 
i. 
i. 
i. 


ps. 


00 

s. 


1. 

ps. 


s. 


4,2 


REMARQUES. 


sol.  acide  tarir. 


s.  acides. 

s.  acides  ou  citr. 

ammon.  neutre 

(D=1.09). 


alcal.;  ps.  sels 
ammon. 

s.  Na*P»P\ 
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SOLUBILITE  DANS  100  PARTIES. 


Quinine,  t'eirocyanuie  .    .    . 

—  hypopliospliite  .... 

—  lactaie 

—  sulfate  aciilc 

—  —    neutre 

—  valériaiiate 

Hésorcine 

Saccharose  

Salicine 

Saligéninc. 

Sanionine 

Sarcosine 

Scsquioxyde  de    manganèse 

hydraté 

Silicate  de  sodium 

Solanine 

Stéarate  de  potassium  .    .    . 

—  de  sodium 

Sti-ychnine 

—  azotate 

—  chlorhydrate 

—  sull'ate 

Styrol '.    .   . 

Succinate  d'ammonium.   .    . 

—  de  potassium 

—  de  sodium 

Sulfate  d'aluminium  .    .   .    . 

—  —  et  ammonium  (alun 

ammoniacal).  .   . 

—  —  et  potassium  (alun 

potassique)  .    .    . 

—  d'ammonium 

—  d'argent 

—  de  calcium 

—  cuivrique 

—  —    ammon 

—  ferreux 

—  —     ammon 

—  ferriquc 

—  do  lithium 

—  de  magnésium  .    .    .   . 

—  de  manganèse   .    .    .    . 


—  mercunque.  . 

—  —     l)asique   . 

—  de  plomh.  .    . 

—  de  potassium. 

—  —    acide    .    . 

—  de  sodium  .   . 

—  —    cristal .   . 


—  —    acide.  .   .   . 

—  de  zinc 

Sulfite  de  potassium  . 

—  de  sodium  .    .    . 

—  —    acide    .   .  , 
Sulfure  d'ammonium. 
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0,20 
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60 
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53 
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s. 

10 
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SO 
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ts. 
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ts. 


ts. 

5 
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» 

ts. 
ts. 

s. 
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1. 

s. 
0,013 


0,04 
50 
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422 
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bts. 
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12  ;  b.  33 

ips. 

i. 

i. 
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i. 

93 

i. 

0,2 
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26 
s. 

42 

211 
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ts. 
100 

ts. 
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1. 

i. 

i. 

i. 

déc. 

i. 

i. 


ps. 


0,6 


23 


11 


ts. 
i. 
i. 
s. 

1,4;  b  2,5 
i. 


0,03 
i. 
i. 

i. 


.REMARQUES. 


(>s. 


n.  inférieur  à  9. 


40  s.  glycérine. 

sol.  AzO^H. 

30  s.  glycérine. 

23  s.  glycérine, 
d.  eau  à  75"— 36. 


plus  s.  à  60°  qu'à 
l'ébuUilion. 


tarlrate  amm. 


Maximum  de  sol. 
d.  eau  à  53"  — 
505. 

33  s.  glycérine, 
ps.  NaUSC. 
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Sulfure  antimonieux .... 

—  d'arsenic  rouge.   .    .   . 

—  —    jaune  

—  de  carbone 

—  cuivrique 

—  ferreux 

—  mercurique 

—  de  ploml) 

—  de  yoUssium.    .    .    .    , 

—  —     (peiita) 

—  de  s 'dium 

—  —     (téu-a) 

—  de  zinc 

Tavtrale  d'ammonium  (bi)  . 

—  anlim.  pot.  (érnétique). 

—  de  fer  (per) 

—  —     et  potassium .    .    . 

—  do  potassium 

(bi)  

—  —    et  sodium  .... 

—  de  sodium 

(bi) 

Térébenthène  (essence  de  té- 
rébenthine)     

Tétrachlorure  de  naphtaline. 

Thébaïne 

Théo'uiomine 

Toluène 

Ti'iméthylamine 

Trimétbyléthylène  (amylène). 

Tyrosine 

Urée 

Valérate  d'ammonium  .   .    . 

—  de  potassium 

—  de  sodium ...... 

—  de  zinc 

Vanilline 

Ytratrine 

Zinc-mélliyle 

—  -étiiyle 


SOLUBILITÉ  DANS  100  PARTIES. 
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REMARQUES. 


sol.    KHO  ;    Ips. 

AzH'. 
s.  AmHS. 
s.  AmHSetAzIP. 
sol.      lentement 

KHO. 


ts.  glycérine. 


Explication  des  signes.  —  i.  veut  dire  insoluble,  insoluble  dans  ;  ^  sol.  ou  s.,  soluble    soluble  dans  •  — 
ts.,  très-soluble  ;  —  ps.,  peu  soluble;—  b.,  bouillant;  —  déliq.,  déliquescent;  —  déc,  décompose  par  le 
dissolvant;  —  amm.,  ammoniaque;   —  oo ,  en  toutes  proportions;   —  s.  glycérine  précédé  d'un   chiffre 
soit  20,  indique  que  20  p.  du  corps  se  dissolvent  dans  100  p.  glycérine. 

IVoTE.  —  Ces  indications  ont  été  fournies  en  grande  partie  par  un  petit  livre  «  l'Agenda  du  chimiste  » 
capable,  dit  M.  Wurtz,  de  rendre  de  grands  services  aux  chimistes.  —  Non-seulement  ces  derniers  mais 
encore  les  médecins  et  les  pharmaciens  trouveront  les  plus  utiles  renseignements  dans  cet  ouvraoe'  fruit 
de  la  collaboration  de  quelques-uns  de  nos  collègues  de  la  Société  chimique  de  Paris,  et  dont  nous  regrettons 
de  ne  pouvoir  citer  les  noms.  ^^   Vidau 
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Acides  concentrés 

Acide  cyanhydrique,  cyanures  .  . 

Alcalis  concentrés 

Alcaloïdes   en  général,  opium  et 
ses  préparations 


Alcool.  Éiher.  Chloroforme  .  .  . 
Arsenicales  (préparations).   .  .  . 

Anlimoniales  (préparations).    .   . 

Canthîrides 

Champignons 

Chlore  et  hypochloritcs 

Cuivre  (préparations) 

Iode  et  brome 

Mercurielles  (préparations)  .  .  . 

Phosphore 

Ploml)  (préparations) 

Zinc.  Étain.  Bismuth.  Fer.  Argent, 
Or  (préparations) 


Eau.  —  Magnésie  calcinée.  —  Eau  de  savon. —  Blanc  d'Espagne. 

—  Carbonates  alcalins.  —  Lait.  —  Huile.  —  Boissons  muci- 
lagineuses.  —  Blancs  d'œufs  battus. 

Vomitifs.  —  Faire  respirer  de  l'eau  chlorée,  de  l'eau  ammo- 
niacale. —  Douches.  —  Glace  sur  la  tèle.  —  Sinapismes.  — 
Saignées.  —  Sangsues. 

Eau  vinaigrée.  — Limonades  acides.  — Huiles.  —  Boissons  et 
fermentations  émollienles. 

Vomilifs.  —  Décoction  de  noiK  de  galle.  —  Tannin.  —  Café 
noir.  —  Thé.  —  Décoction  de  quinquina  gris  et  d'écorces 
astringentes.  —  Solution  d'iodure  de  potassium  ioduré.  — 
Charbon. 

Eau.  —  Ammoniaque.  —  Affûtions  d'eau  froide.  —  Inhalations 
d'osygène,  d'ammoniaque. 

Vomitifs.  —  Hydrate  de  magnésie  gélatineux.  —  Hydrate  de 
fer  gélatineux.  — A  défaut  de  ces  substances  :  eau  de  chaux. 

—  Eaux  sulfureuses.  —  Lait.  —  Huile. 

Vomilifs.  —  Tannin.  —  Noix  de  galle.  —  Quinquina.  —  Chêne 
(écorcc).  —  Café  vert.  —  Magnésie.  —  Opium  contre  les  vo- 
missements. 

Camphre.  —  Boissons  laiteuses  ou  mucilagineuses.  —  Lave- 
ments huileux. 

Vomitifs.  —  Purgatifs.  —  Potions  éthérées.  —  Bains.  —  Fo- 
mentations émollienles.  —  Sinapismes. 
Eau  en  quantité.  —  Eau  ammoniacale. 

Vomitifs.  —  Eau  albumineuse.  —  Eau  sulfurée.  —  Fer  et  zinc 
métalliques.  —  Fer  réduit.  —  Persulfure  de  fer  hydraié. 

Amidon  (empois).  — Lait.  —  Albumine, 

Vomitifs.  —  Eau  albumineuse  (quatre  à  six  blancs  d'œufs 
dans  un  litre  d'eau).  —  Eaux  minéralss  hydrosuUurées.  — 
Lait.  — Magnésie.  —  Mélange  de  soufre  et  de  miel. 

Boissons  albumineuses  et  mucilagineuses  avec  magnésie,  pré- 
parées avec  de  l'eau  bouillie.  —  Essence  de   térébenthine. 

Sulfate  de  soude  et  sulfate  de  magnésie.  —  Eau  albumineuse. 
Eau  de  puits.  —  Eaux  sulfureuses.  —  Limonade  sulfurique 
ou  lartrique. 

Comme  pour  les  préparations  mercurielles. 


Antidotes  multiples.  1"  Antidote  à  l'hydrate  ferrique  contre  les  empoison- 
nements par  les  acides,  les  préparations  arsenicales,  les  sels  métalliques  à 
acides  minéraux,  l'iode,  le  brome,  les  alcaloïdes  et  leurs  sels. 

%  Versez  dans  100  d'une  solution  de  sulfate  ferrique  (à  45"  B)  un  mélange 
de  80  parties  magnésie  calcinée  et  de  40  parties  charbon  en  suspension  dans 
800  d'eau  commune  (Jeannel).  On  administre  50  à  100  gr.  de  ce  mélange, 
qui  est  inefficace  contre  les  alcalis  minéraux,  le  phosphore,  les  hypochlorites, 
l'acide  cyanhydrique,  les  cyanures  et  l'émétique. 

S"  Antidote  au  sulfure  de  fer 


eau 
de 


ii"   AnilUOie  au  sunuie  ue  ICI. 

Versez  dans  une  solution  de  159  gr.  sulfate  de  fer  cristallisé,  pour  700  d'^ 
distillée,  un  mélange  de  110  parties  sulfhydrate  de  soude  cristallisé  et  ae 
29  magnésie  calcinée  pour  600  d'eau  distillée.  Le  magma  composé  résultant 
de  ce  mélange  est  inefficace  contre  les  préparations  arsenicales,  les  sels  alca- 
loïdiques  et  l'émétique  (Jeannel). 

5°  Dans  les  cas  d'empoisonnement  par  l'émétique  ou  les  alcalis  végétaux, 
employer  le  tannin  et  les  préparations  astringentes.  A.  Vidau. 
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-658  FORMULAIRE. 

FORMULAIRES  ARABES.  Les  Grecs  nous  avaient  déjà  laissé  des  recueils 
•  de  formules  pharmaceutiques.  Pour  ne  citer  que  des  noms  connus,  il  suffit  de 
rappeler  la  Composition  des  médicaments,  selon  les  genres  et  selon  les  lieux,  de 
Galien,  et  le  VIl^  livre  de  Paul  d'Égine,  qui  traite  des  médicaments  simples  et 
composés.  Mais  il  faut  arriver  aux  Arabes  pour  trouver  des  Formulaires  pro- 
prements  dits,  c'est-à-dire  des  écrits  expressément  consacrés  à  la  description 
méthodique  et  complète  de  la  préparation  des  médicaments  composés,  à  l'effet 
de  servir  de  guide  soit  aux  établissements  publics,  soit  aux  particuliers. 

Chez  les  Arabes,  les  Formulaires  portent  communément  le  nom  d' Acmbadiji 
ou  Carabadin,  et  quelquefois  celui  de  Destour,  règle,  canon.  Le  dernier  tjtre 
est  celui  du  Formulaire  d'Ebn  el-Baïan,  Destour  Marestâny,  Formulaire  des 
hôpitaux. 

On  procéda  souvent  à  l'instar  de  Paul  d'Égine. 

Un  des  plus  anciens  traités  de  médecine  qui  nous  soient  parvenus  est  le 
Kounnach  de  Sérapion  l'Ancien,  qui  porte  dans  la  traduction  latine  le  titre  de 
Breviarium  oixPractica.  Le  dernier  livre  s'occupe  exclusivement  des  médicaments 
composés.  On  y  rencontre,  en  plus  que  chez  les  Grecs,  des  généralités  prélimi- 
naires et  plus  de  méthode  dans  l'exposition.  A  côté  de  formules  empruntées 
aux  Grecs,  il  en  est  de  nouvelles  et  des  médicaments  nouveaux.  C'est  dans  Séra- 
pion que  l'on  peut  voir  la  lutte  du  sucre  et  du  miel,  le  premier  remplaçant  le 
plus  souvent  le  dernier.  Si  le  miel  tient  encore  bon  dans  les  loochs,  le  sucre  lui 
est  substitué  dans  les  sirops,  soit  sous  la  forme  molle,  soit  sous  la  forme  solide. 
Plus  tard,  Avicenne  suivait  encore  les  mêmes  errements.  Le  cinquième  et  der- 
nier livre  du  Canon  n'est  autre  chose  qu'un  Formulaire.  «  Je  l'ai,  dit-il,  consacré 
à  la  description  des  médicaments  composés,  afin  qu'il  soit  comme  le  formulaire 
de  mon  livre.  »  Chez  Avicenne,  le  sucre  est  moins  envahissant  que  chez  Sérapion, 
différence  qui  peut  s'expliquer  par  la  différence   des  contrées  respectivement 
habitées  par  l'un  et  l'autre  savants.  A  la  suite  du  Formulaire  proprement  dit 
se  trouve  une  nomenclature  des  médicaments,  suivant  les  maladies,  ce  qui  rap- 
pelle,   sous  une  forme  sommaire,  la  composition  des  médicaments  selon  les 
dieux  de  Galien. 

Les  nombreux  auteurs  de  Compendiums  ont  adopté  la  méthode  d'Avicenae, 
n  même  temps  qu'ils  lui  empruntaient  la  substance  de  leurs  écrits. 

Une  disposition  toute  particulière  est  celle  du  grand  corps  de  médecine 
d'Abulcasis  Ezzahraouy,  connu  sous  le  nom  de  Tesrif,  oh  la.  composition  des 
médicaments  occupe  la  plus  large  place.  De  ses  trente  chapitres,  les  deux  pre- 
miers traitent  de  la  médecine  théorique  et  pratique  ;  viennent  ensuite  les  diffé- 
rentes classes  de  médicaments  composés,  puis  quelques  chapitres  où  il  est 
question  de  tout  ce  qui  se  rattache  aux  médicaments  simples  et  aux  aliments, 
enfin  le  trentième  et  dernier  livre  consacré  à  la  chirurgie. 

Nous  avons  établi,  dans  notre  histoire  de  la  médecine  arabe,  que  le  moyen  âge 
posséda,  sous  le  titre  à'Antidotarium,  une  traduction  latine  de  tous  les  chapitres 
du  rgsri/"  relatifs  à  la  composition  des  médicaments.  Le  chapitre  de  la  prépa- 
ration des  simples  se  produisit  à  part,  sous  le  titre  de  Liber  Servitoris. 

A  côté  de  ces  Formulaires,  annexes  et  compléments  de  traités  de  médecine, 
on  écrivit  un  grand  nombre  d'ouvrages  ayant  pour  objet  spécial  la  préparation 
des  médicaments  composés  et  où  l'on  ne  s'occupe  guère  des  simples  qu'au  point 
^e  vue  des  synonymies  et  des  succédanés. 

Nous  en  signalerons  deux,  cependant,  où  simples  et  composés  sont  réunis.  Ce 
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sont  le  Menhadj  el  Beyan,  d'Eben  Djzela,  et  le  Tedklra,  do  Daoud  el  Antaky, 
tous  deux  rédigés  sous  forme  alphabétique,  et  qui  sont  représentés  dans  nos 
collections.  Les  autres,  dont  il  nous  reste  à  parler,  sont  rédigés  sous  la  forme 
didactique  habituelle  à  ces  sortes  d'ouvrages. 

Certains  Formulaires  portent  la  qualification  de  3Ia7'estâny,  ce  qui  annonce 
qu'ils  étaient  destinés  aux  hôpitaux.  Le  service  de  la  pharmacie  s'y  faisait, 
paraît-il,  par  des  subalternes,  sous  la  direction  du  médecin  en  chef.  Telle  était 
la  position  de  Mésué  le  père,  qui  resta  une  trentaine  d'années  attaché  à  riiôpital 
de  DJondisabour,  «  triturant  les  drogues  »  et  ne  sachant  pas  même  lire. 

Bien  que  les  médecins  préparassent  habituellement  leurs  médicaments,  nous 
apercevons  cependant  de  bonne  heure  des  individus  qui  nous  sont  donnés  comme 
pharmaciens.  Tel  était  Abou  Koreich,  sous  les  premiers  Abbassides,  bien  qu  il 
s'occupât  indûment  de  médecine.  Plus  tard,  la  distinction  des  deux  professions 
s'accentua  davantage,  et  nous  connaissons  des  Formulaires  spécialement  composés 
pour  les  pharmaciens. 

Le  plus  ancien  Formulaire  dont  il  soit  fait  mention  est  celui  de  Sahour  ben 
Sahl,  contemporain  de  Mésué,  qui  mourut  en  868  de  notre  ère.  Il  était  divisé  en 
vingt-deux  chapitres.  Il  n'en  est  arrivé  jusqu'à  nous,  à  notre  connaissance,  qu'un 
abrégé  incomplet,  qui  existe  à  Munich  sous  le  numéro  808,  et  qui  nous  est  dit 
avoir  été  composé  d'après  l'exemplaire  du  célèbre  hôpital  El  Adhedy,  fondé  à 
Bagdad  par  Adhad  eddoulah.  Ce  Formulaire,  dit  Ebn  Abi  Ossaibiah,  fut  générale- 
ment employé  dans  les  hôpitaux  et  les  officines  jusqu'à  l'apparition  de  celui 
d'Amin  eddoulah  Ebn  ettalmid. 

Amin  eddoulah,  tout  chrétien  qu'il  était,  n'en  était  pas  moins  chargé  de  l'hô- 
pital El  Adhedy  et  chef  des  médecins  de  Bagdad,  jouissant  de  la  considération 
générale  et  de  la  faveur  du  souverain.  Il  mourut  à  Bagdad,  presque  centenaire, 
en  l'année  1165,  ayant  écrit  trois  ouvrages  sur  les  médicaments,  dont  un  grand 
formulaire,  Acrabadin  Kebir,  celui  dont  nous  avons  parlé.  Beaucoup  d'autres 
Formulaires  sont  mentionnés,  dont  nous  nous  abstiendrons  de  parler.  Plusieurs 
même  sont  arrivés  jusqu'à  nous. 

Ainsi  que  lUous  l'avons  déjà  dit,  la  pharmacie  s'exerçait  indépendamment  de 
la  médecine,  et  quelques  Formulaires  sont  spécialement  à  l'adresse  des  phar- 
maciens. 

Le  numéro  1068  de  l'ancien  fonds  arabe  de  Paris  s'étend  longuement  sur  les 
devoirs  professionnels  des  pharmaciens,  qui  ne  doivent  pas,  dit-il,  exercer  la 
médecine,  mais  se  donner  à  leurs  clients  comme  de  simples  marchands  de 
médicaments. 

Les  auteurs  de  ces  écrits  ont  l'habitude,  dans  leur  introduction,  de  motiver 
leur  publication  nouvelle  par  les  défectuosités  et  les  lacunes  de  leurs  devanciers. 
On  arrive  ainsi  par  avoir  des  traités  aussi  complets  que  possible  et  que  l'on  peut 
considérer  comme  de  véritables  pharmacopées. 

L'ouvrage  le  plus  recommandable  en  ce  genre  qui  soit  arrivé  à  notre  connais- 
sance est  le  Menhadj  eddokkan  {Manuel  de  l'officine),  de  Cohen  cl  Attar.  Cet 
auteur  était  Israélite  et  écrivait  au  Caire,  dans  le  milieu  du  treizième  siècle  de 
notre  ère.  Il  existe  des  exemplaires  du  Menhadj  à  Oxford,  à  Leyde,  à  Florence, 
à  Munich  et  à  Paris,  Des  vingt-cinq  chapitres  dont  il  se  compose,  nous  passe- 
rons sous  silence  la  majeure  partie  de  ceux  qui  sont  consacrés  aux  diverses 
classes  de  médicaments  composés,  et  nous  citerons  les  autres  pour  donner  une 
idée  de  l'esprit  du  livre.  Le  1"  chapitre  traite  des  devoirs  du  pharmacien,  le 
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2*^  des  sirops  et  des  juleps,  le  5<^  des  robs,  le  20'=  des  succédanés,  le  21*  des 
synonymies,  le  22*  des  poids  et  mesures,  le  23*  des  conseils  aux  pharmaciens,  le 
24^  de  la  récolte  et  de  la  conservation  des  simples,  le  25*  de  l'épreuve  des  mé- 
dicaments simples  et  composés. 

Notons,  en  passant,  que  les  pharmaciens  étaient  fréquemment  surveillés  par 
le  Mohtasseb,  sorte  de  préfet  de  police,  qui  se  préoccupait  tout  particulièrement 
des  sophistications. 

On  a  reproché  aux  Arabes  la  polypharmacie  et  la  complication  de  leurs  for- 
mules; mais  c'est  là  un  reproche  immérité,  car  ils  n'ont  fait,  en  cela,  que  suivre 
les  errements  des  Grecs.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  lire  Galien  ou  Paul 
d'Égine,  chez  lesquels  on  trouve  ces  grandes  compositions,  telles  que  la  thé- 
riaque,  le  mithridate,  les  oxymels,  les  hieras,  etc.,  où  l'on  faisait  entrer  de  trente 
à  soixante  médicaments  simples.  On  trouve  une  quantité  de  formules  plus  mons- 
trueuses encore  dans  le  Dispensaire  de  Nicolas,  qui  parfois  enchérit  sur  les 
Grecs.  L.  Leclerc. 

FORMT  (Samuel).  Maître-chirurgien  de  Montpellier,  servit  en  cette  qualité 
dans  les  guerres  d'Henri  IV  contre  la  Ligue  et  assista  au  siège  de  Paris  en  1590. 
La  paix  conclue,  il  retourna  dans  sa  patrie  et  y  pratiqua  la  chirurgie  avec  succès 
pendant  une  soixantaine  d'années.  «  Quand  Lazare  Rivière  publia,  en  1646,  son 
Recueil  cl  observations  de  médecine,  Formy  lui  en  communiqua  cinquante  et 
une  qui  furent  imprimées  à  la  suite  de  ce  recueil,  et  parmi  lesquelles  il  y  en  a 
plusieurs  de  remarquables.  La  quinzième  donne  une  méthode  de  réduire  les 
hernies,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  proposée  par  Ribes  en  1835  {Gazette 
médicale).  La  vingt- deuxième  est  relative  à  un  énorme  thrombus  des  lèvres  de 
la  vulve,  suivi  de  gangrène,  à  la  suite  d'un  accouchement  laborieux.  La  vingt- 
cinquième,  loupe  volumineuse  guérie  par  la  suppuration  qu'on  y  provoqua.  La 
vingt-septième,  abcès  des  reins  qui  sont  convertis  en  deux  sacs  membraneux 
pleins  de  pus  »  (Dezeimeris).  Formy  a  en  outre  publié  un  traité  qui  renferme 
un  grand  nombre  de  remarques  critiques  sur  l'état  de  la  chirurgie  au  commen- 
cement du  dix-septième  siècle  ;  il  y  attaque  surtout  les  écrits  de  Jacques  de 
Marque  et  redresse  différentes  erreurs  de  cet  auteur.  Entre  autres  préceptes 
utiles,  il  donne  celui  d'appliquer  sur  les  ulcères  des  bandages  compressifs  pour 
en  favoriser  la  cicatrisation  ;  il  décrit  en  outre  plusieurs  instruments  et  appa- 
reils nouveaux.  Voici  le  titre  de  cet  ouvrage,  dont  il  ne  signa  que  la  seconde 
édition  : 

Traité  chirurgical  des  bandes,  lacs,  emplâtres,  compresses,  attelles  et  bandages.  Mont- 
pellier, 1651,  in-8»;  ibid.,  1653,  in-8°.  L.  Hn. 

FORMlXE.  On  a  donné  ce  nom  au  radical  acide  de  l'acide  formique,  CHO, 
radical  qui  se  trouve  dans  tous  les  dérivés  de  cet  acide  et  qui  peut  être  envisagé 
comme  du  méthyle  CH^  où  2  atomes  d'hydrogène  ont  été  remplacés  par  un 
atome  d'oxygène.  Dans  cette  manière  de  voir,  l'acide  formique  n'est  autre  chose 
que  l'hydrate  de  formyle,  de  même  que  l'acide  acétique  est  l'hydrate  d'acé- 
tyle,  etc.  ;  la  formiamide  devient  de  l'azoture  de  formyle,  etc.  Il  est  encore  un 
composé  qui  nous  intéresse  ;  c'est  l'hydrure  de  formyle. 

Hydrure  de  formyle  ou  Aldéhyde  formique  [Aldéhyde  méthjliqiie) .  CH-Q. 
On  n'a  pas  encore  réussi  à  obtenir  ce  corps  à  l'état  de  pureté  ;  il  se  trouve  toujours 
mélangé  avec  l'alcool  méthylique;  on  le  prépare  en  faisant  passer  un  courant  d'air 
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chargé  de  vapeurs  alcooliques  suruue  spirale  de  platine  chauffée  au  rouge.  Des 
vapeurs  très-irritantes  se  dégagent  ;  elles  se  condensent  dans  un  récipient  re- 
froidi. Le  liquide  obtenu  présente  toutes  les  propriétés  des  aldéhydes  ;  en  pré- 
sence de  Tammoniaque,  il  réduit  le  nitrate  d'argent  et  forme  un  miroir  métal- 
lique ;  en  même  temps,  il  se  produit  de  l'acide  formique  qui  lui-même  se 
transforme  en  acide  carbonique  et  en  eau. 

Avec  la  potasse,  l'hydrure  de  lormyle  donne  un  liquide  brunâtre,  d'une  odeur 
qui  rappelle  celle  de  la  résine  d'aldéhyde  acétique.  Un  courant  d'hydrogène 
détermine  dans  l'hydrure  de  formyle  la  formation  de  gouttes  huileuses  douées 
d'une  odeur  alliacée;  en  ajoutant  la  moitié  de  son  volume  d'acide  chlorhydrique 
au  mélange,  et  laissant  refroidir,  on  obtient  une  masse  cristalline  qui  n'est  autre 
chose  que  de  l'aldéhyde  formique  sulfurée  :  CH^S,  corps  qui  semble  identique 
avec  un  autre  obtenu  par  M .  Gii^ard  en  traitant  le  sulfure  de  carbone  par  l'hy- 
drogène naissant. 

Le  nom  de  formyle  a  été  donné  encore  au  groupe  (GH)"',  radical  du  chloro- 
forme (CHCl^)  {Voy.  Form-ïlène).  L.  Hahx. 

FORMYLÈXE.  Nom  donné  au  groupe  (CH)'"  qui  forme  le  radical  du  chlo- 
roforme (Cil)'"  C\%  du  sous-formiate  d'élhyle  ou  étlier  de  Kay  (CH)"'  (G^H^O'^)^  etc. 

L.  Ey. 

FORXÉS  (José),  médecin  espagnol  du  dix-huitième  siècle,  naquit  à  Hostal- 
rich,  étudia  la  médecine  à  l'université  de  Barcelone,  se  fit  recevoir  docteur 
dans  la  même  ville,  et  parvint  par  son  mérite  aux  chaires  de  physiologie  et  de 
médecine  théorique.  Chargé  par  la  junte  sanitaire  et  par  le  gouvernement  de 
Barcelone  d'étudier  la  terrible  peste  qui  en  17'20  ravageait  Marseille  et  diverses 
villes  de  France,  il  s'acquitta  de  cette  mission  difficile  et  périlleuse  de  la 
manière  la  plus  satisfaisante,  et  à  son  retour  mérita  les  éloges  de  tout  le  corps 
médical  de  la  Catalogne  et  de  la  junte  sanitaire  de  Barcelone.  Prats,  chirurgien 
de  cette  ville,  accompagna  l'auteur  à  Montpellier  et  l'aida  dans  ses  travaux  ;  il 
eut,  du  reste,  dans  cette  ville,  de  nombreux  rapports  avec  Deidier,  Chicoyneau 
et  Verni.  Enfin  Fornés  a  consigné  ses  observations  dans  le  travail  suivant  : 
Tractatus  de  peste  prœcipue  yallo-provinciali  et  occinatica  grassanti,  in  quin- 
que  partes  divisus  ;  cum  annexis  opusculi  prœliminaribus ,  scilicet  relationibus, 
dissertationihus....  ad  eumdem  tractatum  concernentibus.  Barcelone,  1725, 
in-fol.  Cet  ouvrage  renferme  des  renseignements  fort  curieux  et  des  réflexions 
très-judicieuses,  mais  présentés  dans  un  style  fort  incorrect  ;  voici  comment 
s'exprime  à  ce  sujet  Antoine  de  Haen  :  Multa  continet  opus  lectu  sciluque  digna, 
stilo  dumtaxai  barbaro,  difforme  adeo,  horridoque,  ut  nesciam  an  toto  hoc 
seculo  medicina  quid  viderit  magis  barbarum.  Il  paraît  que  Fornés  a  écrit 
encore  divers  ouvrages  sur  les  aphorismes  et  sur  les  fièvres,  mais  ils  sont  restés 
à  l'état  de  manuscrits.  L.  Hn. 

FORXI  (Louis).  Médecin  italien,  reçu  docteur  en  médecine  à  l'Université 
de  Tm-in,  au  commencement  de  ce  siècle,  pratiqua  la  médecine  dans  cette  ville 
pendant  un  grand  nombre  d'années.  Nous  ignorons  la  date  de  sa  mort.  Il  est 
connu  par  divers  ouvrages  de  physiologie,  écrits  soit  en  langue  française,  soit 
en  langue  italienne.  Nous  citerons  : 

I.  Éléments  de  la  physiologie  de  la  nature.  Turin,  1821,  in-8°.  —  II.  SulV  esistenzia  e 
proprletà  del  calorico.  Torino,  1824,  in-8°,  —  III.  Opinioni  fisico-patologiche  sulle  cagioni 
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deW  astinenza  e  délia  morte  di  Anna  Garbero.  Torino,  1828,  in-8°.  —  lY.  Prenozioni  fun- 
damentali  di  biologia,  che  seguano  i  lieniti  al  materialismo  ed  alV  animisjuo  nella  scienza 
délia  natura.  Torino,  1829,  in-8''.  —  V.  Biologie  tirée  des  leçons  de  j^liysiologie  du  profes~ 
seur  Martini  avec  des  doutes  et  des  objecUons.  Turin,  1827.  L.  Un. 

FORSBERG  (Carl-Peter).  Né  à  Jônkôping  le  1"  février  1793,  montra  de 
bonne  heure  un  goût  prononcé  pour  l'histoire  naturelle.  Son  père,  simple  négo- 
ciant, n'hésita  pas  à  s'imposer  quelques  sacrifices,  et  il  envoya  son  fils  à  l'Uni- 
versité d'Upsal  en  1804,  pour  y  poursuivre  ses  études.  Après  ses  premiers  exa- 
mens de  médecine,  il  passa  une  année  au  grand  hôpital  des  Séraphins,  à 
Stockholm,  revint  à  Upsal  et  devint  attaché  au  jardin  botanique,  puis  fut  reçu 
médecin  (kandidat)  en  1814,  licencié  en  médecine  en  1816,  et  docteur  en 
médecine  en  1817.  Sans  négliger  la  pratique  médicale  et  chirurgicale,  il  fut 
nommé  professeur  extraordinaire  de  botanique,  puis  successivement  membre  du 
Collège  de  santé  et  de  la  Société  de  médecine,  professeur  d'histoire  naturelle  à 
l'Institut  médico-chirurgical  de  Copenhague.  Il  est  mort  le  20  avril  1832. 
Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Mo7iographia  Chjthrœ.  Inl^ova  acta  Reg.  Soc.  Scient.  Upsal,  t.  VIII,  1821.  —  II.  De 
Gyrinis  Commentatio.  Ibid.  De  campanuHs  suecanis.  Upsal,  1829,  in-4°.  A.  D. 

FORSKAAL  (Peter).  Célèbre  naturaliste  suédois,  naquit  à  Kalmar,  dans 
le  Smaaland,  en  1756,  fit  ses  études  à  Gottingue  et  les  termina  par  la  soute- 
nance d'une  thèse  dirigée  contre  les  principes  de  la  philosophie  moderne  et  inti- 
tulée :  Diibia  de  principiis  pliilosophiœ  recentioris  ^  et  qui  fit  grande  sensation 
dans  le  monde  savant  de  l'Allemagne.  Il  retourna  ensuite  en  Suède,  mais  une 
petite  brochure  qu'il  publia  peu  de  temps  après,  dans  sa  langue  maternelle 
{Pensées  sur  la  liberté'  civile,  1759),  lui  attira  des  désagréments,  parce  qu'elle 
était  contraire  aux  principes  du  parti  qui  se  trouvait  alors  au  pouvoir  ;  il  dut 
se  retirer  à  Copenhague,  où  il  fut  nommé  professeur  en  1759. 

Pour  se  consoler  de  la  disgrâce  qu'il  avait  encourue  dans  sa  patrie,  «  il  se  livra 
avec  une  nouvelle  ardeur  à  l'étude  des  sciences  naturelles  que  Linné  lui  avait 
fait  aimer.  Il  y  fit  des  progrès  rapides  et  mérita  l'affection  du  maître,  habile 
à  reconnaîtra  le  mérite  partout  où  il  se  montrait.  Une  expédition  scientifique 
ayant  pour  mission  de  visiter  l'Asie-Mineure,  l'Egypte  et  l'Yémen,  avait  été 
résolue  par  le  roi  de  Danemark,  Frédéric  V  ;  Linné  obtint  que  Forskaal  en  fît 
partie  en  qualité  de  naturaliste  ;  il  se  réunit  donc  à  ses  compagnons,  Yon  Haven, 
pour  les  langues  orientales  ;  Cramer,  pour  les  sciences  médicales  ;  Baurenfeind, 
pour  le  dessin,  et  INiebuhr  pour  les  mathématiques,  le  seul  de  tous  destiné  à 
survivre,  et  ils  partirent  au  commencement  de  janvier  1761  »  {Biogr.,  édit. 
par  Didot).  Après  avoir  exploré  la  plage  de  Blarseille,  l'île  de  Malte,  dressé  la 
liste  des  poissons  qui  vivent  dans  les  eaux  de  cette  île,  exploré  Rosette  et  le 
Caire  et  diverses  localités  de  l'Arabie  Heureuse,  tant  au  point  de  vue  de 
l'histoire  naturelle  que  de  la  géologie,  Forskaal  mourut  de  la  peste  à  Djérim  le. 
11  juillet  1763.  Les  dix-huit  mois  qu'avait  duré  son  voyage  lui  avaient  suffi 
pour  recueillir  plus  de  2000  espèces  de  plantes,  dont  un  quart  absolument  nou- 
velles, qu'il  décrivit  avec  les  noms  vulgaires  grecs,  turcs  et  arabes,  sans  compter  la 
description  d'une  foule  d'animaux  que  l'on  retrouva  dans  ses  papiers.  C'est  à 
Niebuhr  qu'incomba  l'honneur  de  mettre  en  ordre  ces  précieux  matériaux  et  de 
les  publier.  N'oublions  pas  que  Linné  a  consacré  à  la  mémoire  de  Forskaal  un 
genre  de  la  famille  des  Ui'ticacées,  le  Forskalea  {^rskohlea),  qui  a  pour  type  le 
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Caidbeja  adhœrens,  plante  ég^'ptienne  voisine  du  chanvre.  Niebuhr  a  publié  à- 
l'aide  des  documents  laisse's  par  Forskaal  : 

I.  Bescriptiones  animallum,  avium,  amphib'wrinn,  piscium,  insecloriim,  vermium,  quœ 
in  itinere  orientali  observavit  P.  Forskaal.  Copenhague,  1775,  in-4°.  —  II.  Flora  cegi/p- 
tiaco-arabica,  sive  descriptiones  plantarum  quas  per  AUgyptum  inferiorem  et  Arabiam 
Felicem  detexil,  illustiavit  P.  Forskaal.  Post  mortem  auctoris  edidit  Carslen  Mebuhr. 
Accedit  tabula  Arablœ  Felicis  geographico-botanica.  Copenhague,  1775, 111-4°.  —  III.  Icônes 
rerum  naturaUnm  quas  in  itinere  orientali  depingi  curavit  C  Niebuhr.  Copenhague, 
1776,  in-4°.  L.  Un. 

FORSKOHLEA  (L.,  Mantiss.,  \\,  n.  1062).  Jussieu  a  écni  Forskalea. 
C'est  un  genre  d'Urticées,  qui  presque  seul  constitue  dans  cette  famille  une  se'rie 
caractérisée  ainsi  :  «  Plantes  inermes  ou  quelquefois  chargées  de  poils  indurés,  à 
feuilles  alternes  ou  opposées.  Fleurs  diclines,  souvent  entourées  d'un  involucre. 
Périanthe  tubuleux  ou  nul.  )>  Les  ForskoMea  ont  ces  fleurs  monoïques,  réduites 
ou  à  une  étamine,  ou  à  un  carpelle.  Ils  sont  herbacés  ou  suffrutescents,  habitent 
la  région  méditerranéenne,  l'Orient  et  l'Afrique.  Ils  ressemblent  à  des  orties. 
S.  BerLhelot,  dont  les  observations  ont  été  fiùtes  à  Ténérilfe,  a  étudié  les  pro- 
priétés du  F.  angustifolia  Retz.,  dont  l'action  est  analogue  à  celle  de  la  Parié- 
taire, mais,  suivant  lui,  plus  efficace.  Il  établit  surtout  que  c'est  un  succédané 
de  la  Salsepareille  [Soc.  mecl.  bot.  Lond.  (1850),  9).  Mératet  Delens  {Dlct.  Mat. 
méd.,  III,  285)  pensent  que  le  F.  tenacissima  L.  doit  avoir  les  mêmes 
propriétés. 

G.«RTx.,  De  fruct  ,  I,  352,  t.  68.  —  Wedd.,  Monogr.  des  llrtic,,  552,  t,  19,  B;  in  DC, 
Prodr.,  XVI,  sér.  2,  255  s*.  _  H.  Bn.,  Hist.  des  plantes,  111,506,  556,  fig.  547-551.  H.  Bn.  , 

FORSSELL  (Joseph).      Médecin  suédois,  naquit  à   Amgaarden,   Elfsborg 

Lan,  le  25  janvier  1779.  Il  fit  ses  premières  études  à  Skara,  puis  en  1794  devint 

élève  dans  une  pharmacie  de  Gôtheborg,  et  en  \  800  se  rendit  à  Stockholm  pour 

y  étudier  la  chirurgie;  en  1801  il  entra  dans  la  marine  militaire  suédoise  et 

y  fit  en  qualité  d'aide-chirurgien  le  voyage  de  Tripoli  sur  la  frégate  Frôja;  il 

séjourna  pendant  cinq  mois  à  Toulon,  où  il  suivit  les  services  de  l'hôpital  de  la 

marine,  et  h.  son  retour  en  1805  devint  chirurgien  à  l'hôpital  à  Carlskrona,  et 

en  1808  médecin  à  l'hôpital  militaire  de  la  même  ville;  l'année  suivante  il 

prit  le  titre  de  maître  en  chirurgie  à  Stockholm  et  fut  nommé  médecin  en  chef 

de  l'escadre  immédiatement  après.  En  1815,  il  obtint  la  direction  de  l'hôpital 

temporaire  des  vénériens  établi  àAlingsaas,  devint  médecin  de  la  ville  en  1814 

et  remplit  ces  fonctions  jusqu'en  1850,  où  il  prit  sa  retraite  comme  médecin 

provincial  extraordinaire.  En  1821  il  avait  obtenu  une  médaille  d'argent  pour 

ses  efforts  en  vue  de  propager  la  pratique  de  la  vaccination.  Nous  connaissons 

de  lui  : 

I.  Rapport  cm  det  i  AUngsaas  i^rovisionelt  inrâttade  Sjukhuset  for  veneriske  sjuka.  In 
Sv.  Lâk.  Sdllsk.  Handl.,  Bd.  II,  H.  1,  p.  140,  1814.  —  II.  Embetsberâltelse  for  1815  (pria- 
pisme).  Ibid.  Bd.  III,  p.  40,  1816.  —  III.  Embetsberâttelse  for  1816  (maladies  vénériennes). 
Ibid.  Bd.  IV,  p.  87.  1817  —IV.  Articles  in  Sv.  Lcik.  Sàllsk.  Aarsberâttelser.        L.  Hn. 

FORiSTER,  FORSTER  (Les).  Ce  nom  est  celui  d'un  grand  nombre  de 
médecins  anglais  et  américains,  parmi  lesquels  nous  citerons  : 

Fôrster  (August),  célèbre  anatomo-pathologiste  allemand,  naquit  à  Wei- 
mar  le  8  juillet  1822.  D'une  bonne  famille  bourgeoise,  il  fit  ses  premières 
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études  au  gymnase  de  Weimar  et  s'appliqua  surtout  avec  ardeur  aux  langues 
modernes  et  au  dessin  ;  il  lisait  et  même  parlait  à  peu  près  toutes  les  langues 
européennes  ;  il  sut  plus  tard  utiliser  son  talent  incomparable  pour  le  dessin  :  la 
plupart  des  planches  de  ses  atlas  ont  été  dessinées  par  lui-même.  Enfin,  après 
d'excellentes  études  classiques,  il  se  rendit,  en  1841,  à  l'université  d'iéna,  où 
il  étudia  avec  une  nouvelle  ardeur  ;  malgré  des  ressources  pécuniaires  insuf- 
fisantes, il  n'hésita  pas  à  choisir  la  carrière  médicale  et  suivit  assidûment 
les  leçons  de  Schleiden,  Husclike,  Martin,  Stark,  etc.;  enfin,  en  1845,  il  se 
fit  recevoir  docteur,  et  après   avoir  passé  un  semestre  à  Halle,  pour  suivre 
la  clinique  de  Krukenberg,  il  revint  à  léna  où  il  remplit  en  1847  et  1848  les 
fonctions  de  médecin-assistant  à  la  clinique  de  Siebert,  en  même  temps  qu'il  fai- 
sait de  la  clientèle  en  ville.  En  1849,  il  devint  privat-docent  à  l'Université  et 
en  cette  qualité  fit  des  leçons  de  clinique  et  d'autres  sur  l'encyclopédie  et  la 
méthodologie  médicales. 

Mais   de  bonne  heure  il  avait  montré  un  goût  particulier  pour  l'étude  de 
l'anatomie  pathologique,  et  après  des  travaux  extrêmement  consciencieux  sur 
oette  matière,  il  publia  en  1850  la  première  édition  de  son  manuel  d'anatomie 
pathologique,  qui  fut  traduit  en  français  sur  la  deuxième  édition  en  1853,  et 
qui  eut  sept  éditions  consécutives  du  vivant  de  l'auteur.  Nommé  en  1852  pro- 
fesseur extraordinaire  à  l'université  de  Gottingue,   il  fut  appelé  en  1858  à 
"Wûrzbourg,  où  il  obtint  la  chaire  d'anatomie  pathologique,  qu'il  garda  jusqu'à 
sa  mort,  arrivée  le  15  mars  1865.  Il  avait  été  nommé  le  15  novembre  1858 
membre  de  la  société  physico-médicale  de  Wûrzbourg,  qu'il  présida  en  1864; 
il  était  en  outre  membre  de  la  Société  de  micrographie  de  Giessen  et  de  la 
Société  d'histoire  naturelle  et  de  médecine  de  Dresde.  Il  avait  augmenté  de 
600  préparations  magnifiques  la  collection  d'anatomie  pathologique  de  Wûrz- 
boui'g,    qui  est  une  des  plus  belles  de  l'Allemagne,  et  fondé  une  collection 
d'histologie  pathologique  qu'il  enrichit  de  1200  pièces,  dont  il  dressa  lui-même 
le  catalogue. 

Personne  n'a  mieux  que  Fôrster  compris  le  véritable  objet  de  l'anatomie 
pathologique  et  mieux  fixé  sa  méthode,  ses  limites  et  ses  étroites  relations  avec 
la  nosologie  et  la  clinique  d'une  part,  les  sciences  naturelles  d'autre  part  ;  tous 
les  efforts  de  sa  vie  ont  tendu  au  perfectionnement  et  aux  progrès  de  cette 
science  ;  il  a  fait  une  large  part  dans  ses  travaux  à  l'histologie  pathologique  et 
à  la  description  des  vices  de  conformation  ;  le  chapitre  relatif  à  la  tératologie, 
dit  Bôhmer,  lui  a  coûté  des  peines  inouïes.  On  peut  caractériser  d'un  mot 
l'œuvre  scientifique  de  Fôrster,  en  disant  qu'il  s'est  placé  en  quelque  sorte 
comme  un  médiateur  entre  l'école  de  Berlin  et  celle  de  Vienne,  entre  Yirchow, 
qui  se  renfermait  trop  dans  la  pathologie  cellulaire  et  accordait  une  importance 
trop  exclusive  au  microscope,  et  Rokitansky,  dont  les  descriptions  se  bornaient 
trop  aux  caractères  macroscopiques. 

Ajoutons  que  cet  homme  actif,  outre  une  foule  de  mémoires  et  un  grand 
nombre  d'ouvrages  qu'il  a  fait  paraître,  avait  rassemblé  les  documents  d'une 
histoire  complète  de  la  médecine  que  la  mort  l'empêcha  de  publier.  C'est  l'excès 
de  travail,  paraît-il,  qui  a  abrégé  la  vie  de  ce  savant  si  dévoué  à  la  science. 
Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatoniie.  lena,  4850,  in-8°  ;  7»  édit.,  ibid,,  1864,  in-S". 
Trad.  fr.  par  Kaula  :  Manuel  cfanatotnie  pathologique.  Strasbourg,  1853,  in-8°. —  II.  Atlas 
der  mikroskopisdien  pathologischen  Anatoniie.   Leipzig,    1854-1859,   gr.  in-4°.  —  III 
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Die  wissenschaftlicke  Medicin  und  ihr  Studium,  ou  Grundriss  der  Enajklopâdie  und  Mé- 
thodologie dcr  Medicin.  leiia,  1857,  gr.  in-8^—  IV.  Uie  Missbildungen  des  Mcnschen,  sijstc- 
matisch  dargestelU.  Mit  Atlas,  etc.  leiia,  1801,  gr.  in-4".  —  Y.  Uandbuch  der  pat/iologi- 
schen  Anatomie.  Leipzig,  1854-1855,  in-8°.  Ibid.,  1862-1865,  in-8°.  — VI.  Beitrâge  zur  pa- 
thologischen  Anatomie  und  Histologie.  In  Virc/iow's  Archiv,  Bd.  XII,  p.  197,  353;  1857; 
Bd.  XIII,  p.  53,  1858;  Bd.  XIV,  p.  91,  1858.  —  VII.  Veber  die  Isolirbarkeit  der  Knochcn, 
Knorpel  und  Bindegewebskôrperchen.  Ibid.,  Bd.  XVIII,  p.  170,  1860.  —  VIII.  Uebcrsiclit 
von  tj59  in  den  Jahren  1849-1856  verrichteten  Sektionen.  In  Schmidl's  Jahrb.,  Bd.  XCVII, 
p.  89,  1858.  —  IX.  Veber  das  Meconium.  In  H'teH.  med.  Wochenschr.,  1858,  n"  32.  —X. 
Bau  nnd  secundâre  Verbreitung  der  EncJwndrome.  Ibid.,  1858,  n""22,27.  —  XI.  Die  luei- 
chen  Warzenund  mollmkenartigcn  Gcschwiilste  der  Haut.  Ibid.,  1858,  n"'  8,9.—  XII.  Ueber 
Peritonitis  in  Folge purulenter  Entzilndung  der  Eileiter.  Ibid.,  1859,  n">»  44,  45,—  XIII.  Ein 
seltener  Fall  von  Vteruskrebs.  In  Scamoni's  Beitrâge  zur  Geburtsk.,  Bd.  IV,  1860.  —  XIY. 
Berichte  iiber  die  Leistungen  in  der  patliologischen  Anatomie.  In  Canstatl's  Jahresberichte, 
1855-1859.  —  XV.  Ein  Gall  von  fœtalem  Cyslosarcom  der  Sacralgegend.  In  Verhandl.  d. 
phijsik.-med.  Gesellsch.  in  Wûrzburg,  Bd.  X,  p.  42,  1860.  —  XVI.  Ueber  einige  seltenen 
Formen  des  Epithelialcancroides.  Ibid.,  p.  162.—  XVII.  Ueber  die  Geschwûlste  der  Schild- 
driise.  In  Wiirzburger  med.  Zeitschr.,  Bd.  I,  p.  24,  1860.  —  XVIII.  Mitlheilungen  aus  der 
patholog.-anatom.  Anstalt  zu  Wiirzburg .  Ibid.,  p.  69,  216.  — XIX.  Sludien  zur  verglei- 
chenden  Pathologie.  Ibid.,  p.  277.  —  XX.  Ueber  die  Osteomalacie  bei  Krebskranken.  Ibid., 
Bd.  II,  p.  1,  1861.  —  XXI.  Ueber  das  Neuronia  verum.  Ibid.,  p.  102.  —  XXII.  Mittheil.  aus 
der  patkol.-anat.  Austalt  zu  Wûrzbrug.  Ibid.,  p.  157.  —  XXIII.  Zur  pathologische  Anato- 
mie des  Scleroma  der  Haut  bei  Erwaclisenen.  Ibid.,  p.  294.  — XXIV.  Mittheil.  aus  der  path.- 
anat.  Anstalt  zu  Wiirzburg.  Ibid.,  Bd.  III,  p.  195,  1862.—  XXV.  Beitrâge  zur  pathol.  Ana- 
tomie der  congenitalcn  Syphilis.  Ibid.,  Bd.  IV,  p.  1,  1865.  —  XXVI.  Zum  feineren  Bau  des 
Gallert-,  Schleim-  oder  Colloidkrebses.  Ibid.,  p.  517.  —  XXVII.  Mittheil.  aus  der  path.-anat. 
Anstalt  zu  Wiirzburg.  Ibid.,  p.  524. —  XXVIII.  Mittheil.  aus  der  path.-anat.  Anst.  zu  Wiirz- 
burg. Ibid.,  Bd.  V,  p.  36,  124,  1864.  —  XXIX.  Autres  articles  dans  lllustrirte  medicinische 
Zeiiung.  L.  Hn. 

Forster  (Richard).  Médecin  anglais  du  seizième  siècle,  était  fils  de  Lau- 
rence Forster,  de  Coventry,  et  fit  ses  études  au  collège  «  Ail  Soûls  »  d'Oxford; 
il  prit  le  grade  de  docteur  en  médecine  au  même  collège  le  2  juillet  1575,  et 
devint  fellow  du  Collège  of  Physicians  vers  lo7o;.iI  présida,  à  plusieurs  re- 
prises, la  savante  compagnie  et  mourut  à  Londres  le  27  mars  1616,  unanime- 
ment regretté  «  to  the  great  reluctancy  of  ail  who  knew  the  profound  learning 
of  theperson  »,  dit  son  biographe  (Rolloftlie  Roy  .Coll.  of  Phy  sic.,  t.  I,  p.  69). 
Il  s'était  également  occupé  de  mathématiques,  ce  qui  le  lit  nommer  par  Cam- 
den  :  Nohilis  Mathematicus.  Forster  a  publié  : 

Ephemerides  meteorologicœ,  ad  annum  1575,  secundum  positum  Finitoris  Londini.  Lon- 
dini,  1575,  in-8°.  L.  Hn. 

Forster  (TuosiAs).  Né  à  Londres  en  1790,  fit  ses  études  médicales  dans 
cette  ville,  devint  l'un  des  séiieux  partisans  de  la  doctrine  de  Gall,  et  s'occupa 
surtout  d'hygiène  publique.  Il  fut  nommé  membre,  puis  fellow  de  la  Société 
royale,  et  mourut  en  1845  {voy.  pour  plus  de  détails  la  biogr.  Didot).  Il  a  laissé 
un  certain  nombre  de  travaux  qui  portent  les  titres  ci-après  : 

I.  Phijsiological  Beflexions  on  the  Destructive  Opérations  of  Spirituous  and  Fermented 
Liquors  on  the  Animal  System.  Londres,  1812,  in-8°.  —  II.  Essay  on  the  Application  of 
the  Organology  of  the  Brain  to  Education,  read  before  the  Litterary  Society  at  Cambridge. 
Londres  (1814),  in-S".  —  III.  Sketch  of  the  New  Anatomy  and  Physiology  ofthc  Brain  and 
tenons  System  of  D'  Gall  and  Spurzheim  considered  as  Comprehending  a  Complète  Sys- 
tem of  Zoonomy  ;  with  Observations  on  ils  Tendency  to  the  Improvment  of  Education,  of 
Punishment  and  ofthe  Treatmcnt  of  Insanity.  Londres,  1815,  in-S". —  IV.  Observations  on 
the  Casual  and  Periodical  Influence  of  Particular  States  ofthe  Atmosphère  on  Human 
Health  and  Diseases,  Particidarly  Insanity;  with  a  Table  of  Références  to  Authors.  Lon- 
dres, 1817,  in-S"  ;  trad.  en  allemand.  Leipzig,  1822,  in-S".  —  V.  Observations  on  the  Phe- 
nomena  of  Insanity  being  a  Supplément  to  the  Preceeding.  Londres,  1817,  in-8°.  —  VI.  A 


666  FORSTER  (Les). 

Brief  Inquiry  into  the  Cause  and  Mitigalion  of  Pestilential  Fever  and  into  ihe  Opinion  of 
the  Ancienls  respecting  Ej)idemical  Diseuses.  Londres,  1818,  in-8°.  —  YII.  Monlhlu 
Calender  of  Raturai  History  for  the  Neig/ibourhood  of  London.  In  London  Med.  Bepo- 
sitory,  t.  XI  à  XVI,1819  à  1821.  —  VIII.  On  Small-Pox.  Ibid.,  t.  XIII,  1820.—  IX.  Re- 
searclies  respecting  Atmospheric Phenomena.  Londres,  1813, 1815,  in-S";  trad.  en  allemand, 
Leipzig,  1819,  in-8°  —  X.  Illustrations  of  the  Atmospheric  Origin.of  Epidémie  Disordcrs, 
Londres,  1829,  in-S». —  XI.  Essay  on  theOrigin,  Srjmptoms...  of  Choiera  Morbus.  Londres. 
I!i52,  in-8°.  —  XII.  Facts  and  Enquiries  respecting  the  Source  of  Epidemia  with  the 
Source  of  ISumerous  Visitations  of  Plague,  Pestilence,  and  Famine,  from  the  Earliesl  Period 
of  the  World,  tlio  the  Présent  Day  ;  ta  which  are  added  Observations  on  Quarantine  and 
Sanitary  Bules.  Londres,  1832,  in-S".  A.  D. 

Forster  (Johakn-Reinhold).  Célèbre  voyageur  et  naturaliste,  naquit  à  Dirs- 
chau  (Prusse  orientale)  le  22  octobre  1729  d'une  famille  originaire  de  l'Ecosse. 
Il  fit  ses  premières  études  à  Marienwerder,  et  en  1745  se  fît  inscrire  au  gymnase 
de  Joachimstlial  à  Berlin  et  étudia  principalement  les  langues  sous  la  direction 
de  Mezelius,  Ileinsius  et  Scholze.  En  1748  il  se  rendit  à  Halle  dans  le  but  d'étu- 
dier la  médecine  pour  laquelle  il  se  sentait  beaucoup  de  goût,  mais  son  père, 
qui  le  destinait  au  droit,  ne  lui  permit  pas  de  donner  suite  à  son  projet;  pour 
tout  concilier,  le  jeune  Forster  s'appliqua  à  la  théologie  et  continua  à  étudier  les 
langues  modernes  et  particulièrement  les  idiomes  orientaux.  En  1751,  il  quitta 
Halle,  résida  deux  ans  à  Dantzig,  puis  occupa  jusqu'en  1 765  la  chaire  de  prédi- 
cateur à  Nassenhubeii  ;  dans  tout  cet  intervalle  de  temps,  et  surtout  après  la 
mort  de  son  père,  il  consacra  tous  ses  loisirs  à  l'étude  de  l'histoire  naturelle  et 
y  devint  bientôt  d'une  force  peu  commune. 

L'envoyé  russe  de  Dantzig  ayant  offert  à  Forster  la  direction  des  colonies  fon- 
dées par  Catherine  II  à  Saratow,  dans  la  Russie  méridionale,  il  accepta  et  entre- 
prit un  voyage  très-long  et  très-pénible  le  long  du  Volga  et  dans  les  steppes 
habitées  par  les  Kalmouks.  Il  revint  par  Constantinople,  et  à  son  retour  à  Saint- 
Pétersbourg  remit  au  comte  Orloff  la  relation  fidèle  de  ce  qu'il  avait  vu  et  fait 
durant  sa  mission.  Mais  n'ayant  obtenu  de  la  part  du  gouvernement  russe  aucun 
dédommagement  pour  ses  fatigues  et  ses  sacrifices  de  temps  et  d'argent,  il  s'em- 
barqua à  Cronstadt  et  se  rendit  en  Angleterre.  Arrivé  à  Londres  en  1766,  il  s'y 
fit  connaître  par  divers  travaux  sur  les  pays  qu'il  avait  visités  et  par  quelques 
traductions.  Il  refusa  deux  places  de  prédicateur  en  Amérique,  mais  accepta 
une  chaire  de  professeur  d'histoire  naturelle  et  de  langue  française  et  allemande 
à  l'école  de  Warrington,  dans  le  Lancashire,  tenue  par  les  dissidents. 

Croyant  sa  position  assurée,  il  fit  venir  toute  sa  famille  ;  mais  la  mésin- 
telligence ne  tarda  pas  à  éclater  entre  lui  et  ses  collègues,  et  il  fut  heureux  de 
prendre  la  place  de  maître  de  français  à  l'école  épiscopale  de  la  même  ville, 
charge  qu'il  remplit  pendant  plusieurs  années. 

Après  de  nouvelles  vicissitudes,  il  accepta  l'offre  de  lord  Sandwich  d'accom- 
pagner Cook,  en  qualité  de  naturaliste,  dans  sa  seconde  expédition.  11  résolut 
d'emmener  avec  lui  son  fils,  alors  âgé  de  dix-sept  ans,  et  obtint  du  parlement 
anglais  la  somme  de  4000  guinées  et  beaucoup  de  belles  promesses.  C'est  h; 
15  juillet  1772  qu'appareilla  à  Plyraouth  le  navire  la  Résolution,  sur  lequel 
Forster  s'était  embarqué.  «  Ce  voyage,  qui  dura  trois  ans,  dit  Y.  Rosenwald,  fut 
marqué  par  des  incidents  assez  désagréables  pour  Forster  :  il  s'accordait  peu 
avec  les  autres  passagers,  et  Cook  lui-même  semblait  tenir  en  mince  estime  les 
explorations  scientifiques  de  son  compagnon  de  voyage.  A  son  retour  en  Angle- 
terre, Forster  ne  rencontra  pas  chez  les  ministres,  tels  que  lord  Sandwich, 
l'accueil   encourageant   auquel  il  aurait  eu  droit  de   s'attendre.  Peut-être  y 
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voyait-on  d'un  œil  jaloux  les  découvertes  scientifiques  opérées  par  un  étranger. 
Il  espéra  en  vain  que  le  gouvernement  se  chargerait  de  l'impression  de  l'histoire 
de  ce  voyage,  et  dut  se  contenter  d'en  constater,  dans  un  ouvrage  spécial,  les 
résultats  botaniques  ;  il  en  fit  autant  pour  la  géographie  physique  et  l'histoire 
naturelle  et  ethnographique  des  pays  qu'il  avait  parcourus.  Ces  ouvrages,  d'une 
si  grande  valeur  scientifique,  rapportèrent  peu  à  leur  auteur.  Bientôt  il  se  trouva 
tellement  endetté,  qu'il   fut  emprisonné  sur  la  demande  de  ses  créanciers.  Les 
regards  de  sa  famille  malheureuse  se  tournèrent  alors  vers  la  première  patrie, 
où  l'on  avait  suivi  avec  intérêt  toutes  les  péripéties  du  voyage  de  Forster.  Son 
fils,  qui  fut  l'historien  de  l'expédition,  se  rendit  par  Paris  (1777)  en  Hollande  et 
en  Allemagne.  Il  atteignit  son  but  :  les  princes  allemands,  les  loges  maçonniques 
se  cotisèrent,  firent  des  collectes,  et  Jean-Reinhold  Forster  fut  rendu  à  la  liberté 
et  reçut  le  titre  de  docteur  en  droit  à  l'université  d'Oxford.  Son  fils  lui  fît  obtenir 
à  Halle  la  chaire  de  professeur  titulaire  d'histoire  naturelle  et  de  minéralogie. 
En  juillet  1780,   Forster  se   rendit  dans  cette  ville  avec  sa  famille.  Il  y  fut 
attaché  à  la  Faculté  et  nommé  directeur  du  Jardin  botanique.  Ses  com-s  atti- 
rèrent d'abord  une  affluence  considérable  ;  mais  dès  les  premiers  jours,  Forster 
adopta  vis-à-vis  de  ses  auditeurs  un  si  rude  langage  que  la  désertion  fut  presque 
immédiatement  générale.  Il  ne  vécut  pas  en  meilleure  harmonie  avec  ses  col- 
lègues, et  les  francs-maçons  qui  le  reçurent  durent  bientôt,  à  cause  de  ses  exi- 
gences, le  traiter  avec  une  froideur  telle  qu'à  partir  de  1792  il  renonça  à  se  pré- 
senter parmi  eux.  Au  milieu  de  cet  abandon  universel,  il  trouva  son  salut  dans 
ses  travaux  intellectuels,  qu'il  appliqua  aux  branches  les  plus  diverses,  mais 
particulièrement  aux  sciences  naturelles.  Sous  les  formes  âpres  qui  lui  firent 
un  tort  si  considérable,  Forster  cachait  un  caractère  loyal  et  souvent  compatis- 
sant. «  C'est  un  bien  savant  homme,   disait  de  lui  le  grand  Frédéric,   mais 
jamais  je  ne  vis  un  plus  grossier  personnage.  »  Il  possédait  dix-sept  langues  ; 
mais  il  aimait  par-dessus  tout  les  anciens  ;  Horace  le  charmait  particulièrement, 
et  ce  poëte  fut  son  inséparable  compagnon  de  voyage.  Linné  lui  a  dédié,  ainsi 
qu'à  son  fils,  un  genre  de  plantes,  Forstera,  de  la  famille  des  Caprifolaciées.  En 
1781,  il  s'était  fait  recevoir  docteur  en  médecine.  Il  eut  la  douleur  de  survivi'C 
à  son  fils  ahîé  et  mourut  le  9  décembre  1798. 

Les  ouvrages  de  Forster  sont  nombreux,  en  voici  l'énumération  : 

I.  A7i  Introduction  ta  Mineraloffij,  or  on  Accurate  Classification  of  Fossils  and  Minerais. 
To  which  are  added,  1°  A  Discourse  on  the  Génération  of  Minerai  Bodies,  2°  D.  Lehinan's 
Tables  on  the  Af (inities  afSalts,  5'  Tables  on  the  Spécifie  Gravity  of  Bodies,  4°  A  View  of 
their  Respective  Powers  as  Conductors  of  Electricitij.  London,  17G8,  in-8°.  —  II.  A  Cata- 
logue ofBritish  Insecls.  Warrington,  1770,  in-S».  —  III.  Catalogue  ofthe  animais  of  North 
America  with  short  directions  for  collecting,  preserving  and  transporting  ail  Kinds  of 
JSatural  Curiosities.  London,  1771,  in-8°.  —  IV.  ISova-  species  insectorum,  centuria  /.  Lon- 
dini,  1771,  in-8°.  —  V.  Flora  Americce  Septentrionalis,  or  a  Catalogue  of  the  Plants  of 
North  America.  London,  1771,  in-8°.  —  "VI.  Epistolœ  ad  J.-D.  Michaelis,  hujus  spicile- 
gium  geographiœ  exterœ  jam  confirmantes  jam  castigantes.  Gottingœ,  1772,  in-4».  —  VII. 
An  easy  Metliod  of  classing  Minerai  Substances.  London,  1772,  in-8°.  —VIII.  Liber  singu- 
laris  de  bysso  antiquorum,  quo  ex  /Egyptia  lingua  res  vestiaria  antiquorum  in  primis  in 
S.  codice  Ilebrœorum  occurrens,  explicatur  ;  additœ  ad  calcem  Mantissœ  .Egyptiacœ  V.  Lon- 
dini,  1775,  in-S".  —  IX.  Characteres  cjenerum  plantarum,  quas  in  itlnere  ad  insulas  maris 
Australis  collegerunt,descripserunt,  delinearunt  annis  1772-1775,  J.-B.  Forster  et  G.  Fors- 
ter. Gotlingîe,  1776,  in-4°.  Trad.  allem.  par  Kerner.  GoUingue,  1776,  in-8".  (Cet  ouvrage 
contient  la  description  de  75  genres  de  plantes  nouveaux.)  —  X.  Observations  made  during 
a  Voyage  round  the  World  on  Physical  Geography,  Nalural  History  and  Ethic  Philosophy. 
London,  1778,  in-4°.  Trad.  fr.  par  Pingeron  \ix  la  suite  de  l'édit.  franc.  in-4°  du  second 
voyage  de  Cook).  Trad.  allem.  par  J.-G.-A.  Forster  fils.  Berlin,  1783.  Trad.  holland.  Harlem, 
1788,  in-8°.  —  XI.  Zoologiœ  Indicée  rarioris  spicilegiuni.  HaUe,  1781,  in-8v  Londini,  1790, 
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in-4°.  Halse,  1795,  in-fol.  (en  latin  et  en  allemand).  — XII.  Von  Verbesseruiig  der  Lohrjer- 
herei,  nehst  der  Ueherselzung  einer  Vorschrift  Leder  loltgar  zu  machen  nach  eiiier  neuen 
Art.  Halle,  1781,  in-8°.  — XIII.  Auf  Vernunft  und  Erfahrung  gcgriindetc  Anleitung  den 
Kalch  luid  Moertel  so  zu  bereiten ,  dass  die  dainit  aufzufûhrenden  Gebàude  unglelch 
dauerhafter  seijn,aucli  im  ganzen  genommen  tveiiiger  Kalch  verbraucht  werde.Ein  Beitrag 
zur  Natiukunde  und  Technologie....  Berlin,  1782,  in-S".  —  XIV.  Tableau  de  l'Angleterre 
pour  l'année  1780,  conlinué  par  rédlteur  jusqu'à  l'année  1783.  (Sans  lieu  d'impression.) 
1784,  in-8°  (Satire  dirigée  contre  l'Angleterre  et  quelques  personnages  dont  l'auteur  avait 
eu  à  se  plaindre  particulièrement).  —  XV.  Sammlung  von  Abhandlungen  (rkonondscheii  und 
technischen  Inhalts.  Halle,  1784,  in-8°.  —  XVI.  Geschichte  der  Entdeckungen  und  Schif- 
fahrien  im  Norden.  Frankfurt  an  der  Oder,  1784,  in-8°.  Trad.  angl.  Londres,  178G,  in-4°. 
Trad.  franc,  sur  la  version  anglaise  par  Broussonet.  Paris,  1788,  2  vol.  in-8".  —  XVII.  All- 
gemeine  Vorschlâge  und  Gedankeii,  ivie  das  Bettehi  zu  verh'ùlen...  Halle,  1786,  in-8°.  — 
XVIII.  Enchiridion  historiœ  naturali  inserviens,  quo  termini  et  deUneationes  ad  avium, 
piscluni,  insectorum  et  plantorum  adumbrationes  IntelUgendas  et  concinnandas,  secundum 
Methodum  mjstemalis  Linnœaiii  continentur.  Ilake,  1788,  iii-S".  —  XIX.  Magazin  von  merk- 
wùrdigcn  ncuen  Reisebesclireibungen,  aus  fremden  Sprachen  i'tbersetzt,  und  mit  Anmer- 
kungen  begleitet.  Berlin,  1790-1798,  16  vol.  in-8°.  —  XX.  Neue  Deitrâge  zur  Kenntniss  von 
Afrika,  oder  Unternehmungen  der  Gcselhchaft  zur  Befôrderung  der  Entdeckungen  im  Innern 
von  Afrika.  Berlin,  1791,  in-S". —  XXI.  Bcschreibuiigen  zu  den  Abbildungcn  merkwiirdiger 
Vôlkerund  Thiere  des  Erdbodens.  Berlin,  1794,  iu-8°.  (Publ.  avec  G.-S.  Kluegel.)  —  XXII. 
Onotomatologia  nova  systematis  oryctognosiœ  vocabulis  latinis  expressa.  Halse,  1795  (en 
tableaux). — XXIII.  Charakter  Sittcn  und  Religion  einiger  merkwiirdiger  Vôlker.  Halle,  1795, 
in-8°.  —  XXIV.  Kurze  Uebersicht  des  Lebens  der  Kaiserin  von  Russland ,  Calharina  der 
zweyten.  Halle,  1797,  in-8°.  —  XXY.  Brobachtungen  und  Waltrheiten,  nebst  einigen  J,ehr~ 
sœtzen,  die  einen  hoken  Grad  von  Wahrscheinliclikcit  erhalten  haben;  ah  Stoff  zur 
kiinftigen  Entwerfung  einer  Théorie  der  Erde.  Leipzig,  1798,  in-8°.  —  XXVI.  Anmerkungtn 
ilber  ein  Stûck  des  ersten  Kapitels  des  ersten  Buchs  von  «  Th.  Anglo-Saxon  Version  from  the 
Historian  Orosius  by  Alfred  the  Great  ».  (Ces  remarques  sont  annexées  à  l'édition  anglaise 
même).  London,  1773,  in-S",  page  241-259. —  XXVIl.  Très-nombreuses  traductions  en  anglais 
ou  en  allemand  d'un  grand  nombre  d'ouvrages  français  ou  anglais,  relatifs  surtout  à  des 
voyages.  —  XXVIII.  Forster  a  pris  part  avec  M.-K.  Sprengel  à  la  publication  des  trois  pre- 
miers volumes  des  Beijtrâge  zur  Vôlker-und  Lànderkunde.  Leipzig,  1781-1785,  in-S".  Cet 
ouvrage  a  été  continué  par  Sprengel  seul,  qui  était  son  gendre.  —  XXIX.  Articles  dans  une 
foule  de  journaux  et  de  recueils.  L.  Hn. 

FORSTER  ( Jean-Georges-âdam)  .  Fils  aîné  du  précédent,  naturaliste  et  voya- 
geur comme  son  père,  naquit  le  26  novembre  1754,  à  Nassenhuben,  près  de 
Dantzick.  Il  commença  ses  études  sous  la  direction  de  son  père,  qu'il  accom- 
pagna dans  son  voyage  à  Saratow,  les  continua  pendant  quelque  temps  à  l'école 
Saint-Pierre  de  Saint-Pétersbourg,  et  enfin  alla  rejoindre  son  père  à  Warrington. 
Il  seconda  ce  dernier  dans  ses  leçons  d'allemand  et  de  français  et  dans  ses  traduc- 
tions, puis  en  1772  s'embarqua  avec  lui  sur  le  vaisseau  la  Résolution,  com- 
mandé par  le  capitaine  Cook.  A  son  retour  en  Angleterre,  Forster  publia  la  relation 
du  voyage,  éludant  ainsi  l'interdiction  qui  en  était  faite  à  son  père.  En  1777, 
il  se  rendit  à  Paris,  où  il  fit  la  connaissance  de  Buffon  et  de  Franklin;  mais 
ayant  appris  que  son  père  avait  été  emprisonné  pour  dettes,  il  passa  par  la 
Hollande  en  Allemagne  ;  il  trouva  un  excellent  accueil  de  la  part  du  landgrave 
de  Hesse,  qui  lui  offrit  une  chaire  d'histoire  naturelle  à  Cassel  ;  il  entra  en 
fonction  en  1779  après  un  voyage  à  Berlin.  Mais^sa  famille  se  trouvant  toujours 
dans  la  plus  extrême  pénurie,  il  dut  continuer  à  faire  des  traductions  pour  se 
créer  des  ressources  suftisantes.  C'est  aussi  à  cette  époque  qu'il  prit  le  grade  de 
docteur  en  philosophie;  après  une  phase  d'exaltation  philosophique  et  reli- 
gieuse, Forster  accepta,  en  même  temps  que  la  dignité  de  conseiller  du  roi 
de  Pologne,  la  chaire  d'histoire  naturelle  à  Wilna  (1784).  Mais  avant  de  se 
rendre  à  son  poste,  il  visita  Prague,  Vienne  et  Varsovie;  à  son  passage  à  Vienne, 
l'empereur  Joseph  II,  qui  lui  accorda  une  audience  particulière,  chercha  à  le 
dissuader  de  se  rendre  en  Pologne.  Forster  ne  tint  pas  compte  de  ce  conseil, 
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continua  à  travailler,  et  en  1785  se  lit  recevoir  docteur  en  médecine  à  Halle.  En 
août  1787,  Catherine  II  le  nomma  historiographe  d'un  voyage  de  découvertes 
autour  du  monde  qu'elle  se  proposait  de  faire  exécuter,  mais  la  guerre  qui 
éclata  entre  la  Russie  et  la  Turquie  lit  échouer  ce  projet.  Forsler  revint  en  Alle- 
magne et,  grâce  à  la  protection  de  Jean  de  Mûller,  fut  nommé  par  l'électeur  de 
Mayence  intendant  de  sa  bibliothèque,  au  commencement  de  1788;  il  continua 
ses  travaux  et  ses  traductions.  Lorsqu'éclata  la  Piévolution  française,  il  embrassa 
avec  enthousiasme  les  idées  politiques  nouvelles  et  s'en  fit  le  propagateur  zélé. 
«  A  l'époque  où  Custine  fit  son  entrée  dans  Mayence  à  la  tète  de  l'armée  fran- 
çaise, Forster  fut  l'objet  de  la  confiance  du  général  républicain  :  il  avait  com- 
pris l'impossibilité  de  demeurer  fidèle  à  une  cause  qui  s'était  abandonnée  elle- 
même,  celle  de  l'électeur,  qui  «  avait  fui,  dit-il,  avec  la  caisse  des  orphelins  ; 
«  celle  de  la  noblesse  qui,  ayant  mis  en  sûreté  tout  ce  qu'elle  possédait,  deman- 
«  dait  à  la  bourgeoisie  de  se  sacrifier  ;  enfin,  celle  du  clergé,  qui  s'était  rendue 
((  odieuse  à  la  population.»  Ce  langage  lui  attira  la  haine  des  classes  privilégiées, 
qui  mirent  sa  tête  à  prix.  La  ville  de  Mayence  chargea  Forster  de  porter  à  la 
Convention  nationale  de  Paris  le  vœu  formulé  par  les  Mayençais  d'être  incorpo- 
rés à  la  nation  française.  En  même  temps,  il  espérait  être  nommé  député  de 
Mayence  ;  mais  la  retraite  de  Custine  et  les  événements  qui  suivirent  déjouèrent 
toutes  ses  espérances.  ))  Les  Prussiens  reprirent  Mayence  et  Forster  dut  se  réfu- 
gier à  Paris,  où  il  mourut  le  12  février  1794.  Il  a  publié  : 

I.  A  Voyage  round  Uie  World,  in  his  Britannic  Majesly's  Slop  Resolution,  commanded 
by  Capt.  James  Cook,  during  ihe  Years  1772,1773,  1774  and  1775.  London,  1772,  2  vol. 
in-4°.  Trad.  allem.  Berlin,  1779-1784,  5  vol.  in-8°.  —  II.  Replg  ta  Mr  Waless  Remarks  on 
Mr.  Foster's  Account  of  Capt.  Cook's  last  Voyage.  London,  1778,  in-4°.  —  III.  Letter  lo 
the  right  honourable  the  Earl  of  Sandwich.  London,  l'779,  in-4">.  —  IV.  Antwort  an  die 
Gœttingischen  Recensenten.  Gottingue,  1778,  in-8°.  —  V.  Leben  des  D.  Wilhelm  Dodd's 
ehemaligen  kôniglichen  Hofpredigers  zu  London.  Berlin,  1779,  in-8°.  —  VI.  Geschichle  und 
Beschreibuiig  des  Brodbaiims.  Cassel,  1784,  in-4''.  Trad.  fr.  Ibid.  1784,  in-4°.  —  VII.  Diss- 
bolanico-medica  de  plantis  esculentis  insulariim  Oceani  australis.  HaUe,  1785,  in-8°.  — 
VIII.  Florulœ  insularum  australium  prodromus.  Gottingœ,  1786,  in-S".  —  IX.  Zweifel 
gegen  die  Entivickelungstheorie.  Gôttingen,  1788,  in-8°.  —X.  Kleine  Schriften,  ein  Brytrag 
zuv  Vœlker-und  Lânderkunde,  Natargeschichte  und  Philosophie  des  Lebens.  1"  partie  : 
Leipzig,  1789  ;  2"  à  G°  partie  :  Berlin,  17114-1797,  iu-8°.  —  XI.  Ansichten  von  Niedeirhein, 
von  Rrabant,  Flandern,  Holland,  England  und  Frankreich,  im  April,  May  und  Junius  1790, 
Berlin,  1791-1794,  3  vol.  in-8°.  Trad.  hoU.  Harlem,  1792-1793,  in-8°.  Trad.  fr.  par  Ch.  Pou- 
vons. Paris,  1793,  5  vol.  in-S".  —  XII.  Veber  das  Verhâltniss  der  Mainzer  gegen  die  Fran- 
ken.  Mainz.,  1792,  in-8".  —  XIII.  Antwort  eines  freyen  Mainzers  an  den  Frankfurter,  der 
mit  dém  Franken  Custine  gesprochen  hat.  Mainz,  1792,  in-8°.  —  XIV.  Erinnerungen  ans 
demJahre\190.  In  Historischen  Gemâlden  und  Bildnissen  von  D.  Chodowiecki,  D.  Berger, 
Cl.  Kohi,  J.-F.  Boit  u  J.-S.  Ringk.  Berlin,  1793,  in-8°.  —  XV.  Anrede  an  die  Geselhchaft 
der  Freijheit  und  Gleichheit.  Mainz,  1795,  in-8°.  —  XVI.  Un  très-grand  nombre  de  traduc- 
tions en  diverses  langues.  —  XVII.  Un  très-grand  nombre  d'articles  et  de  mémoires  dans 
divers  recueils  et  journaux  scientifiques  et  politiques  allemands,  anglais,  suédois,  etc.  — 
XVIII.  Il  a  publié,  de  concert  avec  G.  Wedekind,  le  Patriote  (Mayence,  1792-1793,  in-8°), 
en  allemand,  avec  G.-C.  Lichtenberg,  trois  années  du  Gœtting.  Magasin  der  Wissenschaften 
und  Literatur.  (Gôttingen,  1780,  1781, 1782,  in-8°.)  L.  Hn. 

FORSTTO  (Les).     Parmi  les  savants  anglais  de  ce  nom,  nous  citerons  : 

Forsyth  (Willum)  n'était  pas  médecin  ;  mais  il  a  écrit  sur  les  maladies  des 
arbres  forestiers  et  fruitiers  et  sur  les  remèdes  à  y  apporter,  et  en  somme 
a  fait  faire  de  grands  progrès  à  l'arboriculture.  Cet  agronome  distingué  naquit 
dans  le  comté  d'Aberdccn,  en  Ecosse,  en  1737,  et  se  livra  de  bonne  heure 
à  l'étude   de  l'agriculture.  En  17G5,  il  viat^     Londres  suivre  les  leçons  de 
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Miller,  à  Chelsea,  et  en  1771  le  l'emplaça  dans  son  emploi  de  jardinier  du 
Collcge  de  pharmacie.  Treize  ans  plus  tard,  en  1784,  il  l'ut  nommé  surinten- 
dant des  jardins  royaux  de  Saint-James  et  de  Kensington.  Il  mourut  le  25  juillet 
1804,  laissant  : 

I.  Observations  on  the  Diseuses,  Defecls  and  Injuries  in  ail  Kinds  of  Fruit  and  Forest- 
Trees,  with  an  Account  of  a  Particular  Melliod  of  Cure  invented  and  jjraciised.  London, 
1791,  in-8°.  Trad.  en  allem.  par  Georges  Forster.  Mayence,  1791,  in-S"  ;  Francfort,  1801, 
in-S".  —  II.  A  Treadse  on  the  Culture  and  Management  of  Fruit-Trees,  to  whicli  is  added 
an  improvid  Edition  of  Observations  on  the  Diseuses,  Defects  and  Injuries  of  Fruit  und 
Forest-Trees.  London,  1802,  in-S".  Trad.  en  français  par  l'ictel-Mallet.  Genève  et  Paris, 
1803,  in-8». 

Forsyth  (J.  S.).  Chirurgien  anglais,  exerça  son  art  à  Londres  dans  la  pre- 
mière moitié  de  ce  siècle.  Il  s'occupa  également  de  hotanique,  mais  ses  ouvrages 
sur  ce  sujet  renferment  un  assez  grand  nombre  d'erreurs  ;  il  a  été  plus  heureux, 
paraît-il,  dans  ses  ouvi-ages  d'hygiène  et  de  jurisprudence  médicale.  Nous  con- 
naissons de  lui  : 

I.  Raturai  and  Médical  Dieteticon.  London,  1823,  —  II.  The  New  london  Médical  Pocket 
Book.  London,  1825,  in-18. —  III.  The  ISew  London  Médical  and  Surgical  Dictionary,  inclu- 
ding  Anatoiny,Chemistry,  Dotanij,  Materia  Medica,  Midwifery,  Pharmacy,  Physiology,  etc. 
with  the  Collaterul  Branches  of  Philosophy  and  Natural  History,  etc.  London,  1827,  in-12. 
—  IV.  A  Synopsis  of  Modem  Médical  Jurisprudence,  anatomically ,  physiologically  and 
forensicully  illustrated  ;  for  the  Faculty  of  Medicine,  Magistrales,  Lawyers,  Coroners  and 
Jurynien.  London,  1829.  —  V.  The  First  Lines  of  Botany.  London  (1830),  in-12.  —  YI.  Dic- 
tionary of  Diet.  London,  1854,  in-S".  L.  Un. 

FORTE  OU  FORTio  (Ange),  de  son  nom  latinisé  Fortius.  Médecin  italien, 
exerçait  son  art  à  Venise,  au  commencement  du  seizième  siècle.  Grand  partisan 
des  rêveries  astrologiques,  il  se-créa  de  nombreux  ennemis  parmi  ses  collègues 
par  ses  opinions  paradoxales  et  son  ridicule  orgueil.  On  connaît  de  lui  : 

I,  Opéra  nuova,  ove  si  contenghono  quattro  dialoghi.  Venise,  1532,  in-S".  —  If.  Dialogo 
nominato  Specchio  de  la  vila  umana,  in  cui  si  ragionu  delV  influenza  céleste  nelle  ma- 
lattie  correnti  délia  squinancia,  délia  pontura,  e  délie  febre.  Venise,  1535,  in-8''.  — 
III.  Veritatis  redivivœ  militiu.  Venise,  1545,  in-8°.  —  IV.  De  mirubilibus  huinanœ  vilce 
nuturaliu  fundamcnta.  Venise,  1543,  in-S".  —  V.  //  Trattato  délia  peste,  dove  si  fa  conos- 
cere  l'esser  suo.  Venise,  1556,  in-8°.  L.  Un. 

FORTI  OU  FORTIS  (Raimoad-Jeax).  Plus  généralement  connu  sous  le  nom 
de  Jean  Fortius  et  de  Zanforti,  médecin  italien,  naquit  à  Vérone  en  1605.  De 
bonne  heure  il  montra  des  dispositions  remarquables  pour  l'étude,  mais  ses 
parents  étaient  trop  pauvres  pour  lui  fournir  les  moyens  de  les  développer.  Heu- 
reusement il  se  trouva  un  riche  protecteur  qui  se  chargea  de  son  éducation  et 
l'envoya  à  Padoue  faire  ses  humanités.  Après  avoir  terminé  ses  cours  de  philo- 
sophie, il  se  livra  à  l'étude  de  la  médecine  et  prit  le  bonnet  de  docteur  à  l'Uni- 
versité de  Padoue,  au  moment  où  il  perdait  son  protecteur.  Dénué  de  toutes 
ressources,  il  alla  tenter  la  fortune  à  Venise  et  ne  tarda  pas  à  y  conquérir  une 
grande  renommée  dans  la  pratique  médicale  et  une  vaste  clientèle.  Le  sénat 
de  cette  ville,  pour  honorer  ses  talents,  le  nomma  successivement  médecin 
d'Udine  et,  en  1658,  premier  professeur  de  médecine  pratique  à  l'Université 
de  Padoue.  Ses  infirmités  l'obligèrent,  en  1675,  de  quitter  sa  chaire;  il 
demanda  sa  retraite  et  l'obtint  avec  le  titre  de  professeur  extraordinaire. 

La  réputation  de  Forti  s'était  étendue  au  loin  ;  en  1676,  il  fut  appelé  à  Vienne 
pour  soigner  l'empereur  Léopold,  qui  le  nomma  archiatre  ;  à  son  retour  en 
Italie,  le  sénat  de  Venise  le  créa  chevalier  de  Saint-Marc.  Arrivé  au  comble  des 
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honneurs,  il  ne  put  longtemps  en  jouir  et  mourut  à  Padoue  le  26  février  1678. 
Son  portrait  se  trouve  dans  la  Bibliothèque  des  écrivains  de  médecine  de 
Manget. 

En  lisant  les  ouvrages  de  Forti,  on  a  peine  à  trouver  les  raisons  de  la  célé- 
brité que  ce  médecin  avait  acquise  comme  praticien;  il  s'y  montre  exclusive- 
ment galéniste,  comme  la  plupart  des  médecins  italiens  de  la  même  époque,  et 
de  plus,  amateur  excessif  de  la  polypharmacie.  «  Suivant  lui,  il  n'y  a  pas 
une  seule  maladie  qui  ne  puisse  être  guérie,  lorsqu'on  invoque  à  temps  le  secours 
d'un  médecin  habile.  »  On  a  de  lui  : 

I.  Consilia  de  febribus  et  morbis  mulierum  facile  cognoscencUs  et  curandis.  Patavii,  1668, 
in-8°.  —  II.  Consultationum  et  responsionum  medicinalium  centuriœ  quatuor.  Pars  I.  Pa- 
tavii, 1669,  in-fol.  (Genève,  1677,  in-foL,  avec  le  traité  précèdent;  ibid.,  1681,  in-fol.)  ; 
pars  II.  Patavii,  1G78,  in-fol.  (cette  deuxième  partie  renferme  de  plus  la  vie  de  l'auteur),  — 
III.  Les  œuvres  de  Forti  ont  été  réimprimées  en  une  même  édition.  Patavii,  1701,  2  vol. 

L.  Un. 

FORTIS  ( l'abbé  Jean-Baptiste  ,  dit  Albert).  Célèbre  naturaliste  italien, 
naquit  à  Padoue  en  août  1741.  Élevé  au  séminaire  de  Padoue,  il  entra  dans 
l'ordre  de  Saint-Augustin  dès  l'âge  de  seize  ans  ;  ses  dispositions  remarquables 
pour  l'étude  et  son  zèle  infatigable  lui  valurent  la  protection  spéciale  de  ses 
supérieurs,  qui  l'envoyèrent  à  Rome  pour  continuer  ses  études.  Mais,  ennuyé 
de  la  vie  monastique,  il  demanda  et  obtint  la  permission  de  voyager,  et  com- 
mença par  l'île  de  Cherso-ed-Osero,  puis,  de  1771  à  1774,  parcourut  la  Dal- 
matie  ;  c'est  dans  ce  voyage  qu'il  recueillit  les  matériaux  de  l'excellent  ouvrage 
que  par  la  suite  il  publia  sur  ce  pays,  et  où  l'histoire  naturelle  avait  une 
part  au  moins  aussi  large  que  l'archéologie.  Dans  les  autres  voyages  qu'il 
entreprit  ensuite,  il  se  montra  non  moins  habile  et  sagace  observateur,  et  par 
ses  publications  acquit  une  réputation  méritée.  «  Tour  à  tour  naturaliste,  poëte, 
journaliste,  bibliographe,  érudit,  il  passait  rapidement  d'un  sujet  à  l'autre.  Il 
était  très-aimable  en  société;  mais  ses  idées,  un  peu  hardies  pour  son  temps  et  son 
pays,  lui  avaient  fait  des  ennemis.  11  quitta  l'Italie  pendant  les  troubles  qu'y 
fit  naître  la  Révolution  française,  et  il  n'y  rentra  qu'après  la  bataille  de  3Iarengo.  » 
C'est  alors  qu'il  fut  nommé  membre  de  l'Institut  national  d'Italie  et  préfet  de  la 
riche  bibliothèque  de  Bologne.  Fortis  est  mort  dans  cette  ville  le  21  octobre  1805, 
laissant  : 

I.  Saggio  d'Osseivazioiii  sopra  l'isola  diCherso-ed-Osero.'Seneùa,Vil\,  in-i". —  W.Viag- 
gio  in  Dalmazia.  Venezia,  1774,  2  vol.  in-8».  —  III.  Ddla  valle  vulcanico-marina  di  Rama. 
Venezia,  1778,  in-i".  — IV.  Lettere  gcogiafico-fisiche  sulla  Calahria  e  sulla  Puglia.  Napoli, 
1784.  —  V.  Délie  ossa  di  clefanti...  de  monti  di  liomagnano,  nel  Veroiiese.  Vicenza,  1786, 

in-8°.  —  VI.  Del  nitro  minérale,  1787,  in-8''.  —  VII.  Tre  Lett intorno  aile  produzioni 

fossili  dci  monti  Euganei.  Cesena,  1791.  —  VIII.  Délia  torba  que  trovassi  appiè  de'  colli 
Euganei.  Venezia,  1795,  in-8°.  —  IX.  Mém.  pour  servir  à  l'histoire  naturelle  de  l'Italie. 
Paris,  1802,  2  vol.  in-8°.  —  X.  Mémoires  et  articles  dans  divers  recueils  français  et  ita- 
liens, t..  Hk. 

FOiSBROKE  (John).  Né  à  Cheltenham  en  1798,  fit  ses  études  médicales  à 
Londres,  puis  alla  se  fixer  à  Berkeley  et  plus  tard  à  Cheltenham,  pour  se  livrer 
à  la  pratique.  Il  fut  nommé  médecin  au  Ross  Dispensary.  Fosbroke  fut  un  des 
rédacteurs  du  London  Médical  Reposilonj  et  de  la  Lancet.  Il  est  mort  en 
1826,  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Practical  Observations  on  Certain  Pathological  P,elations  ivhich  exist  belween  the 
Kidncijs,  and  other  Organs  of  the  Hunian  Body,  Especially  Ihe  Brain,  Miicoiis  Membranes 
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and  Liver.  Londres,  1825,  in-8°.  —  II.  Contributions  lowards  Ihe  Médical  Ilistory  of  the 
Waters  and  Médical  Topograpinj  of  Cheltenham,  Conlaining  Directions  for  Drinking  Ihe 
Waters.  Cheltenham,  18'26,  in-12.—  III,  Some  Bemarks  upon  D''  Copland' s  Paper  on  Chro- 
nic  Inflammation  of  the  Peritonœum.  In  London  Médical  Bepositortj.  Vol.  XY,  1821, 
n»  95.  —  lY.  A  Case  of  lnflam7nalion  of  the  Mucous  Membranes  of  the  Intestinal  Canal, 
successfuUy  treated  with  Cuhehs,  Oyde  of  Bismuth,  and  the  Exlernal  Application  of  the 
Tariras  Anlimonii.  Ibid.,  t.  XVII,  1822,  w"  102.  —  V.  On  Inflammation  of  the  Mucous 
Coat  of  the  Small  Intestines.  Ibid.,  t.  XVIII,  1822,  n"  103.—  YI.  Observations  on  Erythema, 
Occurring  a  fier  Vaccination;  with  a  Statemeni  of  D^  Jenner's  Method  of  treating  siich 
Cases,  luith  Beference  to  a  fatal  Instance  of  the  Affection  reported  in  the  Niimber  of  the 
Repositoi-y  for  June.  Ibid.,  n°  105.  —  YII.  Bemarks  on  the  Utility  of  Cubebs  in  Chronic 
Inflammations  of  Mucous  Surfaces.  Ibid.,  n"  108.  —  YIII.  Lilerary  and  Zootomical  Besear- 
ches  Concerning  the  Origin  and  Consécutive  Changes  of  Hydatiform  Bodies.  ILid.,  t.  XXI, 
1824,  n"  122.  —  IX.  On  the  Utility  of  the  Early  Opening  of  Suppurative  Turnours.  Ibid., 
t.  XXII,  182.4,  n"  128.  —  X.  On  the  Use  of  Cubebs  in  ihe  Treatment  of  Affections  of  the 
Mucous  Membranes  in  Différent  Parts  of  the  Human  Body;  with  Cases.  Ibid.,  n°'  131, 
152.  —  XI.  On  the  Use  of  the  Dilute  Sulphuric  Acid  ùi  Cutaneous  Affections.  In  Edinburg 
Med.  and  Surgical  Journal,  t.  XYIII,  1822.  — XII.  A  Description  of  a  Singular  State  of 
Structural  Disease  of  the  Lower  Extremities  of  a  Boy  at  Arundel  (Sussex).  Ibid.,  n"  73.  — 
XIII.  On  Cold  Af fusion  in  Small-Pox  and  on  Morbus  Mucosus  in  Connexion  wUh  Diabètes 
Insipidus.  In  Lancet,  n"  9,  1825,  n»  115.  A.  D. 

FOSCO  (Placido),  de  son  nom  latinisé  Fusais.  Le  peu  que  l'on  sait  sur  ce 
savant  médecin  italien  est  emprunté  à  l'épitaphe  inscrite  sur  le  magnifique 
mausolée  que  lui  fît  élever  son  fils  dans  l'église  Saint-Grégoire  de  Rome,  où  il 
est  enterré.  On  trouvera  cette  épitaphe  repi^oduite  in  extenso  dans  Éloy. 

Fosco  naquit  en  1 509  à  Montefiori ,  près  de  Rimini ,  et  mourut  à  Rome  le  i  8  mars 
1574:.  On  ne  sait  dans  quelle  université  il  fit  ses  études  médicales  ;  il  est  certain 
qu'il  exerça  l'art  de  guérir  à  Malte  et  dans  plusieurs  villes  de  la  Sicile;  sa  répu- 
tation dut  être  très-grande  :  Ob  admirahilem  prœdicendi  facultatem  prognos- 
tes  vocatus  est,  dit  son  épitaphe.  Pie  V  le  fit  appeler  à  Rome  et  le  prit  pour  son 
médecin.  C'est  alors  qu'il  composa  son  ouvrage  :  De  usu  et  abusu  astrologue 
in  arte  medica,  dédié  au  pape,  et  dont  l'existence  ne  nous  est  connue  que  par 
le  témoignage  de  Manget,  qui  lui-même  ne  le  connaissait  que  par  une  notice  de 
son  ami  Gaudence  Robert,  savant  religieux  de  l'ordre  des  Carmes, 

Fosco  avait  un  frèz^e,  Lactance,  savant  philologue,  chanoine  de  Rimini,  mort 
en  1559.  L.  Hn, 

FOSSATI  (Jean-Antoine-Laurent).  Né  à  Novare,  petite  ville  de  la  Lom- 
bardie,.le  50  avril  1786,  mort  à  Paris,  le  20  décembre  1874,  ce  médecin,  qui 
a  joui  à  Paris  d'une  assez  grande  réputation,  et  qui  avait  pu  exercer  sa  profes- 
sion sous  le  bénéfice  d'une  autorisation  ministérielle,  était  élève  de  l'Université 
de  Pavie.  Il  y  fut  reçu  docteur  en  chirurgie,  par  Scarpa,  en  1807,  et  l'année 
suivante,  docteur  en  médecine.  Son  arrivée  à  Paris  date  de  1820,  Gall  était 
alors  dans  la  plénitude  de  sa  réputation  ;  la  phrénologie,  on  peut  le  dire,  faisait 
tourner  toutes  les  têtes.  Fossati  l'adopta  avec  passion.  Le  maître  et  l'élève  se 
lièrent  d'une  étroite  amitié;  et  lorsque  Gall  mourut  (1825),  ce  fut  Fossati  qui 
ouvrit  son  corps,  ce  fut  lui  qui  pesa  son  cerveau,  et  qui  conserva  religieuse- 
ment cette  curiosité  anatomique  dans  un  bocal.  Aussi,  presque  tous  les  travaux 
du  médecin  italien  roulent-ils  sur  cette  science,  dont  les  miroitages  enchanteurs 
n'ont  pas  donné  tout  ce  qu'elle  avait  promis.  Ces  travaux  portent  ces  titres  : 

I.  DelV  epilepsia  (dans  les  Opuscoli  scientiflci  di  Bologna,  1826).  —  II.  De  la  7iécessité 
d'étudier  une  nouvelle  doctrine  avant  de  la  juger;  applicatioti  de  ce  principe  à  la  physio- 
logie intellectuelle.  Paris,  1827.  —  III.  De  l'influence  de  la  physiologie  sur  les  sciences,  la 
littérature  et  les  arts.  Paris,  1828.  — IV.  De  la  7nission  du  philosophe  au  dix-neuvième  siè- 
cle. Paris,  1835,  —  V,  Nouveau  manuel  de  phrénologie  par  George  Combe.  Traduit  de  Tan- 
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glais  par  FossATi.  Paris,  183G,  in-18.  —  VI.  Manuel  pratique  de  phrénologie,  ou  Physio- 
logie du  cerveau  d'après  les  doctrines  de  Galt,  de  Spurziieim,  et  autres  phrénologisles. 
Paris,  1845,  in-18,  avec  36  portraits  et  0  ligures  d'anatomie.  —  VII.  Dans  [' Encyclopédie  d>i 
Didot,  les  articles  Folie,  Encéphale,  Organologie.  —  YIII.  Dans  le  Dictionnaire  de  la  con- 
versation, un  grand  nombre  d'articles.  —  IX.  Questions  philosophiques,  sociales  et  poli- 
tiques, traitées  d'après  les  principes  de  la  physiologie  du  cerveau,  Paris,  1869,  in-8°. 

A.  G. 

FOSSE  ILIAQUE.     Voij.  Iliaque  (Fosse)  et  Bassin. 

FOSSE  JVASilLE.      Voij.  Nez. 

FOSSE  XAl'lCULAIRE.       VoiJ.   UrÈTHRE. 

FOSSES  D'AISAXXES  ET  LATRI\ES  (Hygiène).  I.  Sous  le  nom  de 
latrines,  les  anciens  désignaient  à  la  fois  les  bassins  portatifs  qui  recevaient  les 
excrétions  el  les  lieux  où  l'on  se  retirait  pour  satisfaire  au  besoin  d'excréter.  Dans 
les  maisons  particulières,  on  faisait  surtout  usage  de  bassins,  de  chaises  percées  ou 
meubles  analogues  dont,  tous  les  matins,  on  déposait  le  contenu  dans  la  rue,  en 
même  temps  que  les  ordures  ménagères.  Dans  les  maisons  qui  étaient  pourvues 
de  latrines,  celles-ci  s'ouvraient  ordinairement  dans  les  cuisines  ;  c'est  du  moins 
ce  qui  semble  résulter  des  documents  fournis  par  les  ruines  de  Pompeï  et 
d'Herculanum. 

11  y  avait  à  Rome  des  latrines  publiques  ou  slerquilinia  affermées  à  des 
titulaires  appelés  «  foricarii  »,  auxquels  ceux  qui  entraient  payaient  une  rede- 
vance. Les  édifices  publics  en  étaient  le  plus  ordinairement  pourvus. 

Dans  les  latrines  particulières,  ou  se  servait  de  sièges,  presque  toujours  en 
marbre  dans  les  demeures  des  gens  riches  et  dans  les  palais,  au-dessous  des- 
quels, sans  doute,  se  trouvaient  situés  les  réceptacles  portatifs. 

Toutefois,  dans  les  latrines  publiques  :  il  est  permis  de  supposer  qu'il  n'y 
avait  pas  de  siège,  et  que  la  lunette  était  percée  au  ras  du  sol.  Cette  disposition 
serait  clairement  indiquée  dans  les  ruines  de  l'amphithéâtre  de  Nîmes  et  dans 
d'autres  vestiges  de  monuments  d'Italie  (Liger).  Dans  ce  cas,  il  est  probable  que 
les  latrines  communiquaient  avec  les  égouts  qui  aboutissaient  eux-mêmes  dans 
la  cloaca  maxima  ou  grand  égout  collecteur  dans  lequel  les  eaux  courantes,  dont 
la  ville  de  Rome  était  si  largement  dotée,  entramaient  toutes  les  matières  : 
celles  qu'on  jetait  aux  ruisseaux  comme  celles  qui  étaient  déposées  dans  les 
latrines  ouvertes  au  public. 

Le  nettoyage  de  ces  dernières  se  faisait  au  moyen  d'une  éponge  fixée  au  bout 
d'un  bâton. 

Tout  porte  à  croire  "qu'à  Rome  il  n'existait  pas  de  fosses  d'aisances  ;  mais, 
comme  le  fait  remarquer  Liger,  dans  son  excellent  ouvrage,  toutes  les  villes  ne 
se  trouvaient  pas  situées  sur  le  bord  d'un  fleuve  ni  pourvues  d'égouts  ;  et  l'on 
doit  se  demander  comment  s'opérait  alors  la  vidange.  On  a  découvert  à  Pompeï, 
dans  quelques  maisons  particulières,  certains  petits  caveaux  étroits  qui  pou- 
vaient bien  être  destinés  à  recevoir  des  récipients  mobiles  contenant  les  matières 
■  fécales.  Celles-ci,  en  admettant  l'opinion  de  quelques  auteurs  spéciaux,  étaient 
ensuite  transportées  dans  un  dépotoir  situé  loin  de  la  ville. 

Outre  le  sterquilinium,  il  y  avait  encore  dans  les  rues  et    aux   carrefours 
des  villes  romaines  des  amphores  destinées  à  recueillir  l'urine  des  passants. 
DiCT.  ENC.  r  s.  m.  -45 


674  FOSSES  D'AISANCES. 

Était-ce  dans  l'intérêt  de  la  salubrité  ou  de  l'agriculture  ?  C'est  ce  qu'on  ne 
saurait  dire. 
Durant  la  période  gallo-romaine,  les  choses  restent  en  cet  état. 
Au  neuvième  siècle,  les  monastères  et  les  abbayes  carlovingiens  étaient  pour- 
vus de  latrines,  généralement  placées  dans  des  bâtiments  particuliers  et  isolés 
(appelés  :  necessaria),  avec  lesquels  on  communiquait  par  des  passages  couverts. 
Quant  à  ce  qui  regarde  les  fosses  :  on  ne  trouve  aucunes  données  sur  elles  jus- 
qu'au onzième  siècle. 

A  cette  époque,  la  disposition  des  latrines  est  la  même  qu'au  neuvième  siècle  ; 
et  les  matières  excrémentitielles  sont,  le  plus  souvent,  jetées  sur  la  voie  publique. 
Mais  les  fouilles  de  la  Cité,  à  Paris,  ont  permis  de  reconnaître  qu'il  existait  déjà 
dans  l'intérieur  de  quelques  propriétés,  mais  toujours  en  dehors  du  corps  de 
logis,  des  trous  murés  à  fonds  perdu  qui,  sans  aucun  doute,  étaient  affectés  à 
recevoir  les  matière  fécales  (Liger  :  Lettres  sur  les  fouilles  de  la  Cité). 

Dans  les  siècles  suivants,  les  châteaux  féodaux,  les  monastères,  les  abbayes 
sont  pourvus  de  latrines  :  tantôt  placées  dans  des  bâtiments  isolés  où  l'on  se 
rendait  par  des  galeries  ;  tantôt  disposées  en  encorbellement  dans  les  angles 
rentrants  formés  par  les  tours  et  les  courtines,  comme  cela  a  lieu  de  nos  jours 
sur  les  anciennes  fortifications  des  villes  ;  et  dans  ce  cas,  les  matières  tombaient 
dans  le  fossé  extérieur.  Dans  quelques  châteaux,  il  existait  aussi  des  fosses  situées 
au-dessous  du  sol,  ainsi  que  cela  se  voit  au  château  de  Marcoussis  (Seinc-et-Oise) 
qui  date  du  troisième  siècle,  et  à  celui  de  Pierrefonds,  où  l'on  trouve  encore  ime 
fosse  d'aisance  très-bien  construite.  Ces  fosses  étaient  garnies  d'une  banquette 
€n  pierre,  établie,  sans  doute,  en  vue  de  faciliter  l'opération  de  la  vidange. 

Au  quatorzième  siècle,  les  fosses  d'aisances  existaient  à  Paris  dans  les  mai- 
sons d'une  certaine  importance.  Elles  étaient  presque  toujours  placées  près  de 
la  descente  de  l'escalier  sous  le  sol  des  caves ,  et  connues  sous  le  nom  de 
chambres  aisées,  fosses  coises,  fosses  à  privés,  fosses  de  cuisine,  fosses  à  retrait. 
Mais  l'habitude  de  déposer  les  matières  fécales  dans  la  rue  avec  les  immondices 
persiste  toujours  ;  et  les  dépôts  ainsi  formés  sont  le  plus  souvent  jetés  à  la 
rivière. 

En  1533,  un  arrêt  du  Parlement  «  enjoint  à  tous  les  propriétaires  des  mai- 
sons où  il  n'y  a  point  encore  de  fosses  à  retrait,  d'y  en  faire  en  toute  diligence 
et  sans  aucun  retardement,  à  peine  de  saisie  de  loyers,  pour  en  être  les  deniers 
employés  à  faire  les  dites  fosses  ».  Cet  arrêt  fut  repris  dans  le  remarquable 
édit  de  François  l"  de  1559,  dont  nous  croyons  devoir  reproduire  ici  les  arti- 
cles suivants,  à  cause  de  l'intérêt  qu'ils  présentent. 

Art.  21 .  — Enjoignons  à  tous  propriétaires  des  maisons,  hôtels  et  demeures,  où  il 
n'y  a  aucunes  fosses  à  retraits,  qu'incontinent,  sans  delay  et  à  toutes  diligences 
ils  en  lacent  taire. 

Art.  22.  —  Et  enjoignons  au  dit  prévost  de  Paris,  et  son  dit  lieutenant  cri- 
minel, de  faire  exécuter  récemment  et  défait,  le  contenu  en  ce  présent  article, 
sur  les  peines  que  dessus,  dedans  six  mois,  à  compter  du  temps  de  la  publica- 
tion de  ces  dites  présentes. 

Art.  23. —  Et  à  cette  tin,  voulons  et  ordonnons  que  les  quarteniers,  dixiniers 
et  cinquaateniers  soient  tenus,  chacun  en  son  égard,  d'apporter  et  mettre  par 
escript  par  devers  notre  prévost  de  Paris  ou  son  lieutenant  criminel,  dedans 
quinze  jours  après  ladite  publication,  toutes  les  maisons  de  chaque  quartier  où 
il  n'y  a  aucune  fosse  de  retraits  ;  et  que  dedans  huit  jours  après,  soit  enjoint  aux 
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seigneurs  et  propriétaires  desdites  maisons,  ou  aux  concierges  et  locatifs,  pour 
leur  faire  sçavoir  qu'ils  ayent  dedans  trois  mois  après  ladite  injonction,  dont 
sera  fait  registre,  à  faire  lesdites  fosses  et  retraits,  sous  peine  de  confiscation 
desdites  maisons,  et  si  elles  sont  aux  églises  et  mains-mortes  sous  peine  de 
privation  des  pensions  et  louages  desdites  maisons,  pour  le  temps  de  dix  ans. 

Art.  24.  —  Et  voulons  qu'incontinent  ledit  temps  à  eux  préfix  passé,  où  les 
dits  seigneurs  et  propriétaires  n'aui^ont  satisfait  aux  dites  injonctions,  lesdites 
maisons,  toutes  excuses  cessantes,  soient  mises  en  notre  main  comme  à  nous 
-acquises  et  confisquées,  et  sans  autre  déclaration,  fors  celles  des  mains-mortes 
qui  seront  saisies  aux  lins  que  dessus. 

Art.  25.  —  Et  qu'incontinent  sur  les  premiers  deniers  qui  procéderont  des 
loyers  desdites  maisons,  soient  en  toute  diligence  faites  lesdites  fosses  et  retraits 
ainsy  qu'il  est  ci-dessus  ordonné  ;  le  tout  nonobstant  oppositions  ou  appellations 
quelconques,  et  sans  préjudice  d'icelles,  dont  nous  avons  retenu  la  connaissance 
à  nous  et  à  notre  conseil,  sans  qu'autres  en  puissent  entreprendre  aucune  con- 
naissance, que  nous  leur  avons  interdite,  deffendue,  interdisons  et  déffendons 
par  ces  présentes. 

Art.  26.  —  Et  si  déffendons  à  tous  de  curer  lesdits  retraits,  de  les  curer  et 
nettoyer  dorénavant  sans   congé  de  justice,  sur  peine  de  prison  et    d'amende 

arbitraire 

La  coutume  de  Paris,  en  1580,  porte  la  même  injonction  ;  et  cette  mesure 
devient  générale  dans  le  royaume,  car  on  la  trouve  prescrite  par  les  diverses 
coutumes  de  France  :  coutumes  de  Mantes,  art.  207  ;  d'Etampes,  art.  87  ;  du 
JVivernais,  art.  15,  chap.  x;  du  Bourbonnais,  art.  515;  de  Calais,  art.  179;  de 
Tournai,  art.  5,  titre  XVII  ;  de  Melun,  art.  209. 

Au  seizième  siècle,  les  fosses  d'aisances  étaient  généralement  placées,  dans 
les  maisons  de  ville,  contre  l'escalier,  le  plus  souvent  sans  communication  avec 
l'air  extérieur. 

Ce  fut  au  dix-septième  siècle  que  l'on  édicta  pour  la  première  fois  certaines 
règles  relatives  à  la  construction  des  fosses  d'aisances,  notamment  en  ce  qui 
concerne  l'établissement  des  ventouses  ou  tuyaux  qui  n'avaient  pas  encore  été 
exigés.  Ordonnance  de  1664  :  —  «  et  d'autantplus  éviter  l'infection  et  puanteur 
au  dedans  des  dites  maisons ,  enjoignons  tant  auxdits  propriétaires  qui 
feront  lesdites  latrines  et  privez  qu'aux  maçons  qui  les  construiront,  d'y  faire 
un  contre-mur  suffisant  le  long  des  tuyaux  d'icelles,  depuis  le  plus  haut  siège 
jusqu'à  la  fosse,  si  mieux  ils  n'aiment  isoler  lesdits  tuyaux  et  laisser  un  espace 

vide  de  3  pouces  entre  les  murs  mitoyens Comme  aussi  leur  enjoignons  de 

taire  des  ventouses  qui  seront  conduites  jusqu'au-dessus  des  combles.   » 

A  cette  époque  encore,  on  avait  déjà  songé  à  rendre  les  fosses,  sinon  absolu- 
ment étanches,  du  moins  à  prévenir  les  infiltrations  dans  les  murs.  Cette 
mesure  importante  au  point  de  vue  de  l'hygiène  de  l'habitation,  est  un  objet  de 
préoccupation  pour  les  architectes,  qui  ont  surtout  en  vue  la  préservation  du 
voisinage.  «  Les  fosses  d'aisances,  dit  Desgodets  dans  son  traité  sur  les  Lois  du 
bâtiment  (1748),  ne  doivent  point  être  fondées  jusqu'à  l'eau,  parce  que  l'eau, 
venant  à  croître  et  à  baisser  dans  les  terres,  entraîne  les  matières  et  les  urines 
des  fosses  et  les  fait  communiquer  avec  l'eau  des  puits  voisins,  et  les  infecte. 

«  L'on  doit  paver  à  chaux  et  ciment  le  fond  des  fosses  d'aisances  pour  y  con- 
tenir les  matières  et  urines,  et  empêcher  qu'elles  ne  pénètrent  au  travers  des 
terres  jusqu'aux  caves  et  puits  des  voisins  ;  et  si  le  pavé  ne  suffit  pas,  l'on  y  doit 
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faire  un  massif  de  maçonnerie  par  le  dessous,  d'une  épaisseur  suffisante,  ainsi 
qu'il  est  dit  pour  les  murs,  de  mettre  un  lit  de  mortier  sur  le  teri-ain  ou  moellon 
dans  toute  l'étendue  de  la  fosse, 

«  Quelques  experts  font  mettre  un  corroi  de  terre  glaise  dans  le  fond  de  la 
fosse,  sous  le  pavé  ;  mais  un  massif  de  maçonnerie  est  meilleur,  parce  qu'il 
s'incorpore  avec  les  murs  et  contre-murs  du  pourtour,  étant  d'une  même  qua- 
lité, comme  aussi  avec  le  ciment  du  pavé  ;  au  lieu  que  le  corroi  de  glaise  ne 
peut  faire  aucune  liaison  avec  la  maçonnerie  du  mur  et  du  contre-mur,  en 
sorte  que  les  urines  et  les  eaux  infectées  se  font  un  passage  entre  la  glaise  et  les 
murs  lorsque  le  ciment  du  pavé  vient  à  se  dégrader. 

«  Le  moellon  de  pierres  meulière  maçonnée  à  bain  de  mortier  de  chaux  et  de 
ciment,  est  la  meilleure  construction  que  l'on  puisse  faire  pour  les  murs,  contre- 
murs  et  massifs  des  fosses  d'aisances.  » 

Vers  la  fin  du  dix-septième  siècle,  toutefois,  les  palais  royaux  étaient  le  plus 
ordinairement  dépourvus  de  latrines,  ainsi  que  les  théâtres.  Dans  les  premiers, 
l'usage  des  chaises  percées  était  presque  exclusivement  adopté. 

Au  dix-huitième  siècle,  la  question  de  salubrité  des  fosses  d'aisances  commence 
à  préoccuper  les  esprits.  On  cherche  à  prendre  des  mesures  efficaces  pour 
empêcher  l'écoulement  des  matières  liquides  dans  le  sol  ;  mais  c'est  toujours 
en  vue  de  prévenir  les  dommages  entre  voisins.  Bientôt,  cependant,  le  sujet 
s'élargit  :  on  songe  à  prévenir  les  inconvénients  du  méphitisme  des  fosses  d'ai- 
sances et  les  dangers  auxquels  les  ouvriers  étaient  exposés  pendant  l'opération 
de  la  vidange. 

Les  savants  se  livrent  à  des  études  et  à  des  recherches  nombreuses  dans  le 
but  de  désinfecter  les  matières.  Tour  à  tour  on  propose  la  chaux  (De  Gardone, 
Parmentier,  Cadet  et  Laborie)  ;  le  feu  (Lavoisier)  ;  le  vinaigre  (Combe,  Blan- 
che) ;  l'acide  chlorliydrique  (Guyton  de  Morveau), 

Mais  déjà  le  moyen  pratique  qui  prévaut,  c'est  la  ventilation  énergique. 

Vers  le  milieu  du  dix-huitième  siècle,  il  se  forme  une  compagnie  qui,  sous 
le  nom  de  ventilateur,  entreprend  de  priver  la  vidange  des  fosses  de  l'infection 
qu'elle  répand.  Elle  employait,  à  cet  effet,  un  appareil  consistant  en  une  cham- 
bre de  menuiserie,  scellée  sur  l'ouverture  de  la  fosse. 

Dans  cette  chambre  aboutissait  le  vent  porté  par  plusieurs  tuyères  hori- 
zontales et  verticales  qui,  soufflant  de  haut  en  bas,  refoulait  les  gaz  de  la 
fosse  vers  l'ouverture  où  le  siège  d'aisance  le  plus  voisin  des  toits  ;  tous  les 
autres  étant  exactement  bouchés.  Au-dessus  de  cette  ouverture,  on  établissait 
un  grand  entonnoir  de  fer-blanc  servant  de  base  à  une  enfilade  de  tuyaux  qui  se 
prolongeaient  au  dehors,  et  gagnaient  le  dessus  de  la  maison. 

Dans  le  but  de  rendre  plus  efficace  le  courant  de  ventilation  des  fosses  d'ai- 
sances et  de  combattre  les  qualités  méphitiques  des  gaz  qui  se  répandaient  au 
dehors,  Laborie,  Cadet  et  Parmentier  proposèrent  l'emploi  d'un  fourneau  de 
terre  qui  se  plaçait  sur  l'orifice  supérieur  du  tuyau  principal  de  la  fosse  d'ai- 
sances où  les  ouvriers  du  ventilateur  établissaient  leur  entonnoir.  Les  gaz,  en 
traversant  la  grille  du  fourneau,  prenaient  feu  ;  et  les  flammes  étaient  conduites 
au  dehors  par  un  tuyau  adapté  à  la  chape  qui  recouvrait  le  fourneau,  et  dont 
l'orifice  supérieur  surmontait  le  toit  de  la  maison. 

Outre  ce  fourneau,  on  en  plaçait  un  second  dans  l'intérieur  de  la  fosse  même; 
et  l'on  établissait  une  communication  par  des  tuyaux  en  tôle,  entre  ce  dernier 
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fourneau  et  le   conduit  en  poterie  sur   l'orifice  duquel  était  situé  le  fourneau 
supérieur. 

Ainsi  amélioré,  le  système  dit  ventilateur  fat  officiellement  prescrit  pour  la 
vidange  des  fosses  d'aisances,  non-seulement  à  Paris,  mais  aussi  dans  les  autres 
villes  de  France.  Un  arrêt  du  parlement  du  5  août  1786  ordonne  «  que  les 
concessionnaii'es  du  système  feront  usage  du  ventilateur  et  des  fourneaux, 
toutes  les  lois  que  les  circonstances  et  la  nature  du  travail  indiqueront  la 
nécessité  de  réunir  les  deux  moyens,  et  que  le  local  ne  s'opposera  pas  à  leur 
application.  » 

Vers  le  même  temps,  un  architecte  nommé  Giraud  (1786)  propose  l'emploi 
de  tinettes  portatives  ;  un  autre  architecte,  Gourlier,  parle  pour  la  première 
fois  de  la  séparation  des  matières  liquides  d'avec  les  matières  solides  (1788)  ; 
enfin,  Halle  (1790)  préconise  l'emploi  de  la  pompe  pour  la  vidange  des,  fosses 
qui,  jusque-là,  se  faisait  avec  le  seau,  à  la  main. 

Sous  l'influence  de  ce  mouvement  des  esprits,  si  favorable  à  l'hygiène,  toutes 
les  maisons  de  Paris  étaient,  à  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  pourvues  de  fosses  ; 
et  les  palais  qui  n'en  avaient  point  eu  jusqu'alors  en  furent  dotés. 

Après  avoir  exposé,  ainsi  que  nous  venons  do  le  faire,  l'historique  de  la  ques- 
tion des  fosses  d'aisances,  nous  devons,  maintenant  aborder  son  étude  au  point 
de  vue  des  progrès  accomplis  de  nos  jours,  et  des  bénéfices  qui  en  résultent  pour 
l'hygiène  privée  et  la  salubrité  publique. 

La  disposition  des  latrines,  la  nature  et  le  mode  de  construction  de  la  fosse 
d'aisances  concernent  plus  particulièrement  l'hygiène  de  l'habitation  ;  le  système 
de  vidange  employé  peut  être  considéré  à  part,  et  étudié  à  la  fois  dans  son 
influence  sur  les  ouvriers  vidangeurs,  dans  ses  rapports  avec  l'hygiène  publique 
et  avec  les  intérêts  de  l'agriculture.  C'est  pourquoi  nous  nous  occuperons  spé- 
cialement, dans  cet  article,  du  premier  côté  de  la  question,  c'est-à-dire  des 
conditions  d'insalubrités  inhérentes  à  la  situation  des  latrines  et  des  fosses  d'ai- 
sances au  sein  des  habitations,  et  des  moyens  d'y  remédier. 

II.  Jusqu'au  dix-neuvième  siècle,  les  fosses  d'aisances  étaient  ordinaire- 
ment à  fonds  perdu,  c'est-à-dire  perméables  aux  liquides  excrémentitiels  qui, 
s'infiltrant  à  travers  les  parois  devenaient  une  cause  d'inconvénients  graves  pour 
le  voisinage,  et  une  véritable  source  d'infection  pour  les  eaux  de  la  couche  sou- 
terraine qui  en  alimentait  les  puits. 

Bien  que  cet  état  de  choses  eût  déjà  attiré  l'attention  de  bon  nombre  d'hygié- 
nistes ;  et  que,  au  point  de  vue  de  l'intérêt  des  voisins,  comme  nous  l'avons  vu, 
on  se  fût  même  préoccupé  de  rendre  les  fosses  imperméables  ;  ce  n'est  qu'en 
1809  que  l'administration,  prenant  l'initiative,  prescrivit,  pour  la  construction 
des  fosses,  des  règles  fixes  auxquelles  tous  les  propriétaires  devaient  se  soumettre, 
€t  rendit  désormais  obligatoires  les  fosses  étanches.  Les  sages  dispositions  que 
contenait  le  décret  de  1809  furent  de  nouveau  prescrites  par  l'ordonnance 
royale  du  17  septembre  1819,  ordonnance,  encore  en  vigueur  aujourd'hui,  bien 
que  quelques-uns  de  ces  articles  aient  été  plus  ou  moins  modifiés  (voy.  plus 
loin  :  législation  des  fosses  d'aisances). 

Ainsi,  substitution  de  réservoirs  étanches  aux  fosses  d'aisances  perméables  ;  et 

par  suite,  assainissement  du  sol  et  préservation  des  eaux  potables  situées  dans  le 

voisinage,  telle  fut  l'importante  mesure  de  salubrité  créée  par  le  décret  de  1809. 

Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître  «  l'établissement  d'une  fosse  fixe  étanche  ne 

comporte  pas  toujours  l'imperméabilité  parfaite;  et  l'on  peut  dire  que,  en  fait, 
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cette  dernière  n'est  presque  jamais  obtenue.  La  mauvaise  qualité  des  matériaux 
employés,  le  manque  de  soin  dans  la  construction,  les  trépidations  du  sol,  les 
alternatives  de  pression  et  de  dépression  auxquelles  sont  soumises  les  maçon- 
neries par  suite  de  la  réplétion  et  de  la  vidange  des  fosses,  les  chocs  des  outils 
des  ouvriers  contre  les  parois,  la  présence  de  liquides  corrosifs  parfois  versés^ 
dans  les  latrines  sont  autant  de  causes  qui  déterminent,  dans  les  murs,  des 
fissures  plus  ou  moins  nombreuses,  à  travers  lesquelles  les  matières  se  fravent 
un  passage  vers  les  terrains  environnants.  ))  (De  Frcycinet.) 

D'un  autre  côté,  avec  les  fosses  étanches  gardant  à  la  fois  les  liquides  et  les 
solides,  l'opération  de  la  vidange  est  devenue  plus  fréquente;  et  les  inconvé- 
snie.nts  qui  en  résultent  font  que  dans  beaucoup  d'anciennes  maisons  on  évite, 
autant  que  possible,  d'en  accélérer  la  réplétion  ;  de  là  une  parcimonie  des  eaux 
de  lavage  qui  favorise  la  malpropreté  des  sièges  des  latrines  et  des  tuyaux  de  chute. 

La  fermentation  des  matières  contenues  dans  les  fosses  couvertes  donne  lieu 
à  un  développement  de  gaz  infects,  d'autant  jiliis  considérable  que  la  présence 
des  liquides  excrémentiels  favorise  cette  fermentation  ;  de  telle  sorte  que  :  si 
autrefois,  l'opération  de  la  vidange  était  plus  dangereuse  pour  les  ouvriers  qui 
la  pratiquaient  à  cause  de  l'absorption  de  ces  gaz  par  les  parois  des  fosses  non 
étanches  et  leur  dégagement  au  moment >oîi  on  les  vidait,  il  y  avait,  en  réalité, 
moins  d'inconvénients  pour  la  salubrité  intérieure  de  l'habitation.  Mais,  avec  les 
fosses  étanches  et  couvertes,  les  gaz  forcés  de  chercher  une  issue  par  l'orifice 
inférieur  du  tuyau  de  chute  remontent,  par  ce  tuyau,  jusque  dans  les  cabinets 
où  ils  pénètrent  par  les  sièges  béants  ;  et  deviennent  ainsi  une  cause  perma- 
nente d'insalubrité  pour  les  logements. 

Voici  quelle  est  la  composition  des  gaz  nuisibles  qui  s'échappent  des  fosses 
d'aisances.  Erismann  a  trouvé  qu'une  fosse  de  10  pieds  carrés,  remplie  à  la  hau- 
teur de  6  pieds  avec  des  matières  excrémentitielles,  en  tout  18  mètres  cubes,  laisse 
dégager  en  24  heures  :  5,67  mètres  cubes  d'acide  carbonique,  2,67  mètres  cubes 
d'ammoniaque,  0,02  mètres  cubes  d'hydrogène  sulfuré  et  10,45  mètres  cubes 
de  gaz  carboné;  ce  qui  fait  en  tout  18,79  mètres  cubes  de  produits  nuisibles. 
Calculant  ensuite  la  quantité  d'oxygène  absorbée  par  ces  mêmes  matières  en 
putréfaction,  il  a  trouvé  que  les  18  mètres  cubes  de  ces  matières  doivent  eu 
absorber  par  jour  :  13,85  kilogrammes. 

Nous  n'avons  point  à  insister  ici  sur  les  accidents  dus  au  méphitisme  des 
fosses  d'aisances  pendant  l'opération  de  la  vidange  ;  nous  réservant  de  traiter 
cette  question  dans  un  article  spécial  (voy.  art.  Yidaxgeurs).  —  Mais,  en 
même  temps  que  l'infection  dépendant  de  la  nature'  même  des  gaz  exhalés, 
nous  devons  signaler  les  dangei's  sérieux  que,  dans  certaines  circonstances, 
de  telles  émanations  peuvent  entraîner  au  sein  même  des  habitations.  C'est 
ainsi  qu'en  temps  d'épidémie,  par  exemple,  des  maladies  telles  que  la  dysen- 
terie, le  choléra  ont  pu  se  transmettre  par  leur  intermédiaire. 

On  sait  aussi  ce  qu'on  a  appelé  l'origine  fécale  de  la  fièvre  tyT;>ho'ide.  C'est 
surtout  dans  les  écoles,  les  hôpitaux,  les  casernes  qu'une  pareille  origine  a  pu 
être  invoquée,  en  dehors  de  toute  transmission  par  l'usage  comme  boisson 
d'une  eau  souillée  par  les  liquides  excrémentitiels.  On  comprend  combien,  cette 
cause  d'insalubrité  doit  prendre  encore  de  l'importance  quand  il  s'agit  d'éta- 
blissements spéciaux  où,  comme  dans  les  asiles  d'aliénés,  dans  les  prisons,  ceux 
qui  y  vivent  enfermés  sont  condamnés  à  passer  leur  existence  en  présence 
même  du  siège  qui  doit  emporter  leurs  déjections.  On  a  signale'  aussi  les  petits 
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enfants  et  surtout  les  nouveau-ne's,  comme  étant  particulièrement  susceptibles 
d'être  influencés  par  les  éraaliations  de  fosses  d'aisances. 

Mais  si,  d'une  part,  le  dégagement  des  gaz  dans  les  fosses  couvertes  et  leur 
impossibilité  de  s'échapper  par  une  autre  issue  que  par  le  tuyau  de  chute 
est  la  cause  principale  de  l'infection  des  logements  ;  on  ne  peut,  d'un  autre 
côté,  s'empêcher  de  reconnaître  que  l'obstacle  que  l'échappement  de  ces  gaz 
met  à  leur  accumulation  dans  une  fosse  d'aisances  parfaitement  étanche  et 
sans  autre  communication  avec  l'extérieur,  devient  une  garantie  contre  les 
effets  de  leur  propre  force  d'expansion.  En  pareil  cas,  en  effet,  on  les  a  vus  non- 
seulement  compromettre  la  solidité  de  la  fosse,  mais  encore  parvenir  à  déplacer 
la  pierre  d'extraction,  à  la  projeter  même  au  loin,  ou  bien  soulever  et  briser 
les  sièges  des  cabinets  en  repoussant  dans  leur  intérieur  des  amas  de  matières 
fécales.  De  tels  accidents  sont  rares,  sans  doute  ;  mais  ils  ont  été  signalés  un 
certain  nombre  de  fois,  le  plus  souvent,  il  est  vrai,  comme  conséquence  de  l'in- 
flammation des  gaz  accumulés  au-dessus  des  matières  dans  la  fosse.  En  dehors 
de  ces  cas  de  déflagration,  il  faut  en  rechercher  la  cause  dans  l'obstruction  du 
tuyau  de  chute  dont  l'orilice  inférieur  plongeant  trop  bas  dans  la  fosse  d'ai- 
sances se  trouve  engorgé,  à  un  moment  donné,  par  le  reflux  des  matières  fécales 
elles-mêmes. 

A.  Chevallier  a,  le  premier,  appelé  l'attention  sur  les  accidents  d'explosion 
l'ésultantde  l'inflammation  des  gaz  produits  dans  les  fosses  d'aisances  ;  accidents 
déjà  signalés  cependant  dans  le  Journal  de  Paris,  nov.  1778  et  1784,  dans 
la  Collection  académique,  t.  XII,  p.  53,  et  dans  un  Mémoire  lu  par  M.  Yié 
à  la  séance  du  5  mars  1834  de  la  Société  de  pharmacie;  mais  c'est 
au  docteur  Perrin,  membre  de  la  commission  des  logements  insalubres  que  l'on 
doit  d'avoir  le  mieux  recherché  les  circonstances  dans  lesquelles  ces  explosions 
se  produisent  généralement  et  fixé  les  conditions  qui  peuvent  en  rendre  les 
conséquences  plus  graves. 

Les  gaz  inflammables  contenus  dans  les  fosses  sont  l'hydrogène  carboné  et 
l'hydrogène  sulfuré.  Ces  gaz  brûlent  au  contact  d'un  corps  enflammé,  mais  ne 
viennent  à  détoner  que  s'ils  sont  mélangés  l'un  ou  l'autre,  en  proportion  déter- 
minée, avec  l'air  atmosphérique.  —  Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  nature 
des  accidents  qui  surviennent  en  pareil  cas,  nous  croyons  utile  de  résumer  ici 
quelques-unes  des  observations  caractéristiques  citées  dans  le  mémoire  de  Perrin. 
a  Observation  V.  Explosion  survenue  rue  Saint-Martin  :  La  pierre  d'extrac- 
tion, placée  au  rez-de-chaussée  dans  une  guérite  en  menuiserie  vitrée  formant 
l'avant-corps  de  la  loge,  fut  soulevée  et  complètement  déplacée;  en  même 
temps  qu'une  flamme  bleuâtre,  accompagnée  de  fumée,  s'échappa  à  travers  le 
vitrage  de  la  guérite,  qui  fut  brisée.  La  pression  des  gaz  à  la  surface  des  ma- 
tières contenues  dans  la  fosse  détermina  une  projection  violente  de  ces  ma- 
tières à  travers  la  lunette  du  siège  béant  du  deuxième  étage  jusqu'au  plafond  du 
cabinet,  qui  fut  souillé  dans  une  grande  étendue.  Cette  fosse  était  sans  tuyau 
d'évent  et  pleine  aux  deux  tiers  seulement.  Il  n'y  avait  de  cabinets  d'aisances 
qu'aux  trois  derniers  étages  ;  le  rez-de-chaussée  et  le  premier  en  étaient  dépour- 
vus. Ces  cabinets  étaient  tous  à  sièges  béants,  exposés  au  midi,  directement 
aérés  et  éclairés  sur  la  cour.... 

«  Observ.  YII.  Explosion,  rue  Martel  :  L'accident  survint  le  soir  vers 
minuit,  dans  une  fosse  sans  tuyau  d'évent,  qui  ne  se  vidait  guère  que  tous  les 
cinq  ou  six  ans,  et  desservant  un  seul  cabinet  d'aisances  au  rez-de-chaussée, 
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muni  d'un  siège  hermétique  en  fonte  dit  à  bascule;  la  porte  de  ce  cabinet 
ouvre  sur  une  petite  cour.  —  Le  visiteur  qui  venait  de  pénétrer  dans  le  cabinet 
au  moment  de  l'explosion  fut  jeté  presque  sans  connaissance  dans  la  cour.  La 
porte  d'entrée  fut  brisée  ;  ainsi  que  quelques  vitres  d'une  croisée  au  deuxième 
étage.  Le  siège  en  fonte  fut  fortement  endommagé.  Quant  à  la  pierre  d'extrac- 
tion formant  le  sol  même  du  cabinet,  elle  fut  soulevée  au-dessus  de  son  cadre 
pour  retomber  de  champ  et  obliquement  au-dessus  de  l'orifice.  La  détonation 
fut  effroyable  et  mit  en  violent  émoi  tout  le  quartier,  qui  fut  empesté  pendant 
plusieurs  heures. 

«  Observ.  X.  L'explosion  eut  lieu,  rue  de  Tournon,  dans  une  fosse  sans 
ventilateur  desservant  un  seul  cabinet  commun,  à  siège  béant,  situé  au  rez-de- 
chaussée  sur  la  cour.  Au  moment  où  la  détonation  se  fit  entendre,  la  personne 
placée  sur  le  siège  fut  subitement  enveloppée  par  la  flamme  et  eut  les  cheveux 
brûlés.    La  pierre   d'extraction  fut  soulevée  et  déplacée  ainsi  que   plusieurs 

pavés  aux  alentours Les  gaz  délétères,  s'ècliappant  en  abondance  de  la  fosse 

violemment  entr'ouverte,  pénétrèrent  dans  une  petite  cuisine  dont  la  porte 
d'entrée  donnait  précisément  sous  le  hangar  voisin  dans  lequel  la  pierre  d'ex- 
traction était  située;  et  de  là,  arrivèrent  dans  une  chambre  à  coucher  contiguë 
dans  laquelle  deux  personnes,  le  mari  et  la  femme,  reposaient.  Il  était  trois 
heures  du  malin,  quand  tout  à  coup  ces  deux  personnes  se  réveillèrent  suffo- 
quées, étourdies,  à  demi  asphyxiées;  ce  qu'elles  attribuèrent,  dans  l'ignorance 
où  elles  étaient  de  l'explosion  qui  avait  eu  lieu  vers  minuit,  à  quelque  fuite  de 
gaz.  —  Mais  bientôt,  n'y  pouvant  tenir,  elles  durent  se  jeter  liors  du  lit  et  se 
traîner  en  chancelant  comme  des  gens  ivres  jusque  dans  la  rue,  où  ils  purent 
enfin  respirer  à  l'aise  et  revenir  peu  à  peu  à  elles-mêmes,  après  avoir  éprouvé 
des  nausées  et  des  vomissements  et  reconnu  le  genre  d'accident  auquel  elles 
venaient  d'échapper.   » 

11  résulte  de  l'enquête  faite  à  Paris  par  la  commission  des  logements  insalu- 
bres que  la  condition  essentielle,  à  peu  près  exclusive,  dans  laquelle  ces 
explosions  se  produisent  :  c'est  le  défaut  constant  de  ventilation  de  la  fosse,  non 
pourvue  de  tuyau  d'évent,  comme  le  prescrit  l'ordonnance  du  24  septem- 
bre 1819  (voy.  plus  loin  Législation  des  fosses  d'aisances). 

Dans  le  cas  où  l'explosion  arrive  dans  une  fosse  pourvue  de  tuyau  d'évent, 
c'est  que  ce  dernier  ne  donnait  lieu  qu'à  une  ventilation  insuffisante,  soit  par 
défaut  d'élévation  et  de  tirage,  soit  par  obstruction  plus  ou  moins  complète  de 
son  orifice  inférieur  descendant  trop  bas  au-dessous  de  la  voûte,  contrairement 
aux  règlements. 

On  comprend  aussi  quelle  condition  aggravante  entraîne  la  présence  fâcheuse 
des  pierres  d'extraction  dans  des  espaces  clos  et  fermés,  tels  que  le  cabinet  lui- 
même,  les  cours  couvertes,  les  remises,  cuisines,  magasins,  ateliers,  loges  de  con- 
cierge, etc.  L'enquête  démontre  que  c'est  toujours  dans  l'un  de  ces  cas  que  les 
plus  graves  accidents  se  manifestent,  et  qu'aux  dangers  de  l'explosion  peuvent 
s'ajouter  ceux  de  l'incendie  et  de  l'asphyxie. 

En  ce  qui  concerne  la  cause  déterminante  de  l'explosion,  un  fait  paraît 
acquis  jusqu'ici,  c'est  que  toutes  les  fois  qu'on  a  pu  se  rendre  compte  des  con- 
ditions dans  lesquelles  cet  accident  a  eu  lieu,  on  a  constaté  ou  qu'une  lumière 
avait  été  approchée  du  siège  béant,  ou  qu'un  corps  enflammé  (morceau  de 
papier  ou  allumettes)  y  avait  été  projeté. 

Il  est  des  cas  cependant  où  le  fait  n'a  pu  être  établi.  Faut-il  alors  admettre 
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l'inflammalioii  spontanée  des  gaz  que  renferme  la  fosse  d'aisances?  Celte  opi- 
nion, émise  pour  la  première  fois  par  Bartlioldi,  partagée  par  quelques  architec- 
tes, aurait  besoin  d'être  justifiée. 

m.  En  reconnaissant  que  la  cause  essentielle  de  tous  les  inconvénients  que 
nous  venons  de  signaler  réside  dans  la  production  de  gaz  nuisibles,  s'élaborant 
et  s'accumulant  dans  les  fosses  d'aisances;  il  est  évident  que  l'on  devait  songer 
tout  d'abord,  comme  mesure  de  préservation,  à  créer  une  voie  d'échappement 
à  ces  gaz  ;  en  d'autres  termes,  à  pratiquer  dans  la  fosse  une  ouverture  ou  évent. 

C'est  en  effet  la  raison  qui  fit  prescrire  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle 
la  création  de  ventouses  ou  tuyaux  d'aérage.  Tel  est  le  point  de  départ  de  la  ven- 
tilation des  fosses  d'aisances,  qui  n'a  cessé,  dès  lors,  d'être  regardée  comme  le  meil- 
leur système  de  désinfection  à  mettre  en  pratique  ;  et  que  les  progrès  accom- 
plis de  nos  jours  permettent  d'installer  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

C'est  l'étude  de  cette  ventilation  que  nous  devons  présenter  dans  son  ensem- 
ble, c'est-à-dire  dans  ses  rapports  :  d'une  part  avec  la  fosse  et  le  tuyau  de 
chute,   de   l'autre   avec  les  sièges  et  les  cabinets  d'aisances. 

Il  ne  suffit  pas  qu'une  fosse  soit  munie  d'un  tuyau  d'évent  ou  d'aérage  pour 
qu'il  s'établisse  un  courant  de  ventilation  convenable  ;  il  faut  encore  que  ce 
courant  entraîne  les  gaz  nuisibles  à  l'extérieur  par  le  tuyau  d'évent,  et  non  dans 
l'intérieur  des  habitations  par  le  tuyau  de  chute.  Or,  le  sens  du  courant  varie 
suivant  certaines  circonstances  qui  dépendent  à  la  fois  de  la  longueur  des  tuyaux 
d'évacuation,  de  leur  direction,  de  leur  prolongement  au-dessus  du  sommet 
des  maisons  ;  suivant  le  nombre,  l'installation  et  la  surface  d'orifice  des 
sièges  ;  suivant  le  degré  d'ouverture  ou  de  fermeture  de  ces  sièges  ;  suivant 
l'emplacement  et  la  disposition  des  cabinets  d'aisances;  suivant  enfin  des 
conditions  déterminées  de  température  extérieure,  de  pression  atmosphérique  et 
de  direction  favorable  ou  défavorable  des  vents  régnants. 

On  doit  à  M.  Hennezel,  membre  de  la  commission  des  logements  insalubres, 
une  remarquable  étude  sur  les  conditions  de  salubrité  que  réalise  la  présence 
du  tuyau  d'évent  dans  les  fosses  d'aisances.  Il  résulte  des  expériences  faites  à 
ce  sujet  que  la  communication  que  le  tuyau  d'évent  établit  entre  la  fosse  et 
l'air  extérieur,  a  pour  principal  effet  d'amener  l'équilibre  de  pression  et  l'uni- 
formité de  composition-  entre  les  gaz  de  l'intérieur  de  la  fosse  et  ceux  de  l'at- 
mosphère. Ce  résultat  qui  ne  se  produit  que  lentement,  surtout  quand  le 
tuyau  d'évent  est  très-long,  suffit  pourtant  pour  empêcher  que  les  gaz  délétères 
de  la  fosse  ne  s'accumulent  et  ne  fassent  une  irruption  brusque  dans  l'intérieur 
des  habitations  dès  qu'ils  peuvent  trouver  une  issue  de  ce  côté  ;  ou  bien,  dans  le 
cas  contraire,  ne  parviennent  à  soulever  et  à  déplacer  la  pierre  d'extraction.  Il  suf- 
fit encore  pour  éviter  que  ces  gaz  ne  se  retrouvent  dans  les  proportions  de 
mélange  détonant,  et  pour  prévenir  ainsi  les  accidents  d'explosion  sur  lesquels 
nous  avons  insisté.  On  ne  connaît  que  fort  peu  d'exemples  de  fosses  d'aisances 
poui'vues  de  tuyau  d'évent  où  l'on  ait  eu  à  signaler  des  accidents  de  ce  genre. 
On  comprend,  dès  lors,  combien  il  sera  utile  de  donner  une  largeur  convenable 
à  ce  tuyau,  et  d'empêcher,  qu'en  descendant  trop  bas  dans  la  fosse,  il  ne  vienne 
à  être  obstrué  par  les  matières  fécales. 

On  a  fait  cependant  aux  tuyaux  d'évent  le  reproche  de  favoriser,  par  l'air 
qu'ils  apportent,  la  fermentation  des  matières  putrescibles  de  la  fosse,  et  d'ame- 
ner, par  suite,  une  production  plus  abondante  de  gaz  méphitiques,  qui,  rejetés 
dans  l'atmosphère  ambiante,  porteraient  atteinte  à  la  santé  publique  en   con- 
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tribuant  à  vicier  l'air  respirable.  Il  est  incontestable  aussi  que,  dans  bien  des 
circonstances,  le  tuyau  d'évent  donne  lieu  à  un  courant  d'air  venant  du  dehors 
et  agissant  en  sens  contraire  de  l'évacuation,  de  manière  à  favoriser  le  trans- 
port des  gaz  de  la  fosse  dans  l'intérieur  des  logements. 

Ce  sont  là  des  objections  auxquelles  ont  répondu  à  la  fois  les  expériences  et 
l'observation.  M.  Hennezel  a  été  amené  à  conclure  que:  dans  une  fosse  ven- 
tilée, le  dégagement  des  gaz  est  peu  considérable  par  suite  du  refroidissement 
de  l'air  de  la  fosse,  refroidissement  qui  est  loin  d'être  favorable  au  travail  de 
fermentation.  En  ce  qui  concerne  le  courant  d'évacuation,  la  principale  condition 
à  laquelle  le  tuyau  d'évent  doit  satisfaire  pour  produire  un  bon  effet,  c'est  que 
l'air  y  prenne  une  température  qui  soit  supérieure  à  la  température  moyenne 
de  la  colonne  d'air  qui  doit  venir  le  remplacer  dans  la  fosse. 

D'Arcet  est  le  premier  qui  spécifia  cette  condition  essentielle  du  bon  fonc- 
tionnement des  tuyaux  d'évent.  Dans  un  rapport  fait,  en  1822,  sur  l'assainisse- 
ment des  fosses  d'aisances  et  la  construction  des  latrines  publiques,  il  indiqua 
les  moyens  nécessaires  pour  arriver  au  meilleur  résultat  pratique.  Établir  un 
appel  dans  la  cheminée  d'évent  en  dilatant  par  la  clialeur  l'air  qu'elle  contient, 
tel  fut  le  principe  posé  par  ce  savant  hygiéniste. 

Pour  obtenir  cela,  il  conseilla  d'échauffer  le  tuyau  d'évent  en  le  faisant  pas- 
ser aussi  près  que  possible  du  foyer  de  la  cuisine  principale  ;  puis  le  long  des 
corps  de  cheminée  dont  il  est  facile  d'utiliser  la  chaleur  perdue.  Pour  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  celte  indication  est  celle  qui  conduit  certainement  à  la 
solution  la  plus  pratique  et  la  plus  favorable. 

Malheureusement,  beaucoup  de  constructeurs  ne  voient  dans  l'établissement 
du  tuyau  d'évent  qu'une  prescription  réglementaire  à  laquelle  ils  ont  à  satisfaire; 
et  ne  se  préoccupent  pas  assez  des  conditions  nécessaires  pour  que  cette  prescrip- 
tion soit  utilement  remplie.  Le  plus  souvent,  pour  éviter  les  frais,  tout  en  se 
conformant  aux  règlements,  ils  font  monter  ce  tuyau  le  plus  directement  possi- 
ble; il  en  résulte  que  ce  tuyau  est  un  tube  inerte  constituant,  dans  toute  l'accep- 
tion du  mot,  une  simple  route  ouverte  aux  gaz,  qui  peuvent  la  parcourir  dans 
tous  les  sens. 

Il  est  un  autre  procédé  d'application  de  la  chaleur  à  la  ventilation  des  fosses, 
dont  le  fonctionnement  peut  être  assuré,  de  même  que  le  précédent,  par  des 
dispositions  adoptées  lors  de  la  construction  primitive.  C'est  ainsi  qu'on  peut 
faire  déboucher  le  tuyau  d'évent  dans  une  cheminée.  Mais  dans  ce  cas-là,  il  est 
indispensable  que  le  foyer  de  cette  cheminée  soit  presque  constamment  en  acti- 
vité ;  car  si  l'aspiration  ne  saurait  être  continue,  il  faut,  du  moins,  qu'elle  soit 
assez  répétée  pour  prévenir  toute  mauvaise  odeur.  A  Lille,  par  exemple,  cette 
mesure  a  été  rendue  obligatoire  par  la  commission  des  logements  insalubres. 
Les  foyers  de  cuisine  restent,  en  effet,  allumés  durant  tout  le  jour  et  sont  éteints 
la  nuit  seulement  ;  mais  les  tuyaux  de  cheminée  ont  été  suffisamment  échauffés 
pour  conserver,  de  la  veille  au  lendemain,  une  température  favorable  à  l'aspira- 
tion des  gaz. 

Lorsque  les  dispositions  locales  ne  permettent  point  de  dilater  de  cette  façon 
l'air  du  tuyau  d'évent,  il  faut  avoir  recours  à  la  combustion  du  gaz  de  l'éclai- 
rage pour  en  obtenir  réchauffement. 

Hennezel  s'est  livré  à  des  recherches  pour  connaître,  au  juste,  quelle  était 
l'influence  des  becs  de  gaz  que  l'on  fait  brûler  dans  le  tuyau  d'évent  dans  le 
but  de  produire  une  aspiration  utile.  Il  a  trouvé  que  l'on  pouvait  arriver  à 
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aspirer  jusqu'à  1800  litres  d'air  par  litre  de  gaz  brûlé  au  moyen  de  becs  de 
faible  consommation  (26  litres  à  l'heure). 

Pour  que  le  résultat  obtenu  soit  le  plus  favorable,  il  est  bon  que  le  bec  de  gaz 
soit  alimenté  par  l'air  même  qui  circule  dans  le  tuyau  d'évent.  Mais  ce  procédé, 
très-avantageux  au  point  de  vue  du  tirage,  peut  donner  lieu  à  de  graves  incon- 
vénients. Ainsi,  par  exemple,  si  le  bec  est  laissé  ouvert  sans  être  allumé  :  le 
tuyau  se  remplira  promptement  d'un  mélange  explosif;  si  encore,  une  cause 
quelconque  amenait  le  dégagement  subit  d'une  grande  quantité  de  gaz  de  la 
fosse  :  il  y  aurait  à  craindre  que  ces  gaz  ne  vinssent  à  faire  explosion  au  contact 
de  la  flamme.  De  semblables  accidents,  très-rares  il  est  vrai,  peuvent  être  préve- 
nus en  entourant  le  bec  de  gaz  d'une  enveloppe  en  toile  métallique  semblable  à 
celle  de  la  lampe  de  Davy  ;  ou  bien  encore  en  plaçant  simplement  au-dessous 
de  lui  un  diaphragme  de  cette  même  toile  métallique. 

Dans  quelques  circonstances,  on  s'est  servi,  avec  avantage,  d'un  réchaud  plein 
de  braise,  introduit  dans  le  tuyau  d'évent.  On  pourrait  encore  diriger  dans  ce 
tuyau  la  fumée  d'un  foyer  spécial  ;  et  dans  les  maisons  où  le  gaz  existe,  il  sera 
toujours  facile  de  faire  concourir  les  becs  à  la  ventilation,  en  recevant  les  gaz  de 
la  combustion  dans  une  conduite  débouchant  dans  le  tuyau  d'évent  pourvu 
d'une  toile  métallique. 

A  côté  de  l'emploi  de  la  chaleur  comme  procédé  artificiel  de  ventilation  des 
fosses  d'aisances,  nous  devons  placer  les  appareils  mécaniques  utilisant  la  force 
du  vent. 

On  trouve  dans  le  mémoire  de  Hennezel  un  certain  nombre  d'expériences 
favorables  à  l'emploi  du  ventilateur  à  force  centrifuge  pour  la  ventilation  des 
fosses  d'aisances.  L'appareil  expérimenté  est  l'appareil  de  Toussaint-Lemaistre. 
Cet  appareil  se  compose  de  quatre  palettes  droites  qui  aspirent  les  gaz  de  la  fosse 
et  les  refoulent  vers  l'orifice  supérieur  du  tuyau  d'évent.  Le  mouvement  est  le  plus 
généralement  imprimé  au  ventilateur  par  un  mécanisme  d'horlogerie  dont  le 
moteur  est  un  poids  ou  un  ressort.  L'obligation  oii  l'on  se  trouve  de  remonter 
le  mécanisme,  soit  tous  les  jours,  soit  même  à  des  intervalles  plus  rapprochés, 
constitue  un  inconvénient  grave  à  son  emploi.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que 
l'appareil  fonctionne  bien  et  enlève  rapidement  toute  odeur  lorsqu'il  est  l'objet 
d'une  surveillance  active  de  la  part  des  intéressés  ;  et  lorsque  la  prise  d'air  qui 
l'alimente  est  assez  convenablement  choisie,  pour  que  la  fosse  entière  soit  balayée 
par  les  couches  d'air  ainsi  renouvelées. 

Le  moyen  le  plus  pratique  de  faire  concourir  l'action  des  courants  atmosphé- 
riques à  la  ventilation  des  fosses  d'aisances  consiste  à  placer  au  sommet  du 
tuyau  d'évent  des  ajutages  de  formes  diverses.  Ces  ajutages  doivent  recevoir  le 
vent,  quelle  que  soit  sa  direction,  et  transformer  la  direction  généralement  hori- 
zontale du  courant  d'air  en  une  direction  verticale  de  manière  à  produire  une 
aspiration  sur  le  |tuyau.  Celui-ci  doit  s'élever  assez  haut  pour  que  l'ajutage  se 
trouve  au-dessus  du  faite  de  la  maison  et  de  ceux  des  maisons  voisines. 

Nous  citerons  parmi  les  appareils  les  plus  convenables  :  la  girouette  à  gueule 
de  loup;  le  bonnet  de  prêtre  ;  h  mitre  dite  para  fumée  du  système  Gilles,  qui  se 
compose  de  plusieurs  chapeaux  superposés,  l'aspirateur  Noualhier  ;  le  simple 
chapeau  à  forme  de  tronc  de  cône  :  ce  dernier,  très-obtus,  est  mobile  en  tous 
sens  autour  du  sommet  et  s'appuie  sur  l'orifice  du  côté  où  souffle  le  vent,  en 
laissant  l'autre  côté  libre.  (Voy.  article  Ventilation.) 

Dans  le  système  Flament,  appelé  appareil  atmosphérique  à  évent,  l'aspira- 
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teur  ventilateur,  placé  sur  le  luyau  d'évent,est  muni  de  chambres  circulaires  où 
l'air  vient  exercer  une  pression  sur  un  espace  annulaire  ménagé  à  l'intérieur. 
L'air  du  tuyau,  rempli  de  miasmes,  et  déjà  beaucoup  plus  léger  que  l'air  exté- 
rieur, est  soulevé  par  cette  pression  ;  et  les  courants  atmosphériques,  fussent-ils 
renversés,  favorisent  la  colonne  ascendante. 

Avec  les  divers  procédés  de  ventilation  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
on  évite  le  plus  souvent  le  renversement  du  courant  d'air  ;  et  en  mettant  ainsi 
obstacle  au  courant  descendant,  on  prévient,  en  grande  partie,  l'infection 
des  logements.  Mais  il  est  rare  qu'ils  suffisent  à  la  ventilation  parfaite  d'une  fosse 
quand  celle-ci  communique  avec  l'extcTieur  par  plusieurs  sièges  béants.  Le  plus 
souvent,  l'aspiration  alimentée  par  un  orifice  est  contrariée  par  un  autre  ;  de  telle 
sorte  que  l'air  entre  dans  la  fosse  par  un  cabinet,  placé  au  rez-de-chaussée  par 
exemple,  tandis  qu'une  partie  des  gaz  méphitiques  s'échappent  par  les  sièges 
des  cabinets  situés  aux  divers  étages  ;  et  vice  versa. 

On  peut  remédier  à  cet  inconvénient,  en  ne  laissant  ouvert  qu'un  seul  orifice 
et  en  obturant  tous  les  autres  sièges  des  cabinets  d'aisances  par  des  appareils 
hermétiques.  Mais,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  il  ne  faut  pas  exagérer 
l'efficacité  de  ce  moyen,  au  point  de  négliger  la  ventilation.  Bien  au  contraire, 
doit-on  encore  mieux,  dans  ces  cas  là,  maintenir  le  fonctionnement  des  tuyaux 
évacuateurs,  afin  qu'il  y  ait  toujours  un  appel  produit  sur  le  siège  au  moment 
de  l'ouverture  des  appareils. 

Dans  certaines  circonstances,  cependant,  l'action  ventiiatrice  des  foyers  peut 
être  assez  énergique  pour  faire  sentir  son  effet  sur  plusieurs  sièges  béants.  C'est 
ainsi  que,  dans  quelques  établissements  où  la  losse  est  mise  en  communication 
avec  la  cheminée  des  appareils  à  vapeur,  l'aspiration  qui  se  produit  agit  à  la  fois 
d'une  façon  efficace,  sur  plusieurs  sièges  béants  situés  à  divers  étages  et  fréquentés 
par  un  assez  grand  nombre  de  personnes.  Il  y  a  plus  :  le  gaz  de  la  fosse,  se  trou- 
vant alors  en  contact  avec  les  gaz  provenant  de  la  combustion  de  la  houille,  les 
matières  organiques  qu'ils  renferment  sont  détruites  ou  transformées  de  manière 
à  perdre  toute  action  méphitique. 

Avec  les  aspirateurs  mécaniques,  l'expérience  démontre  qu'on  ne  saurait,  en 
aucun  cas,  sufhre  à  la  ventilation  de  tous  les  sièges.  C'est  alors  surtout  qu'il 
importe  qu'un  rapport  convenable  soit  établi  dans  la  fosse,  entre  les  orifices  des 
tuyaux  adducteurs  et  les  orifices  des  tuyaux  évacuateurs. 

La  surface  des  premiers  ne  doit  pas  dépasser  deux  ou  trois  fois  la  surface  des 
seconds. 

Par  tuyau  évacuateur,  il  faut  entendre  non-seulement  le  tuyau  d'évent,  mais 
aussi  le  tuyau  de  chute  quand  ce  dernier  est  prolongé  au-dessus  du  faite  des 
maisons.  On  a  reconnu,  par  expérience,  qu'il  y  avait  avantage  à  donner  au 
tuyau  de  chute  cette  disposition,  et  même  à  y  adapter  un  ajutage  comme  au 
tuyau  d'évent,  ou  bien  encore  un  simple  couvercle  surélevé  qui  prévient  le  re- 
foulement du  vent  dans  le  tuyau.  Il  faut,  en  tout  cas,  que  l'on  puisse  y  détermi- 
ner un  courant  ascendant.  Or,  c'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  parce  que,  se 
trouvant  ordinairement  engagé  dans  k  construction  intérieure,  il  est  moins 
accessible  au  refroidissement  que  le  tuyau  d'évent. 

11  convient  donc,  lorsque  l'orifice  de  ce  dernier  sera  reconnu  insuffisant,  de 
prolonger  et  d'ouvrir  le  tuyau  de  chute,  qui  devient  ainsi  à  la  fois  un  tuyau 
adducteur  des  matières  et  un  tuyau  d'évacuation  pour  les  gaz  méphitiques. 
D'ailleurs,  comme  le  fait  justement  remarquer  M.  Potier,  dans  le  cas  où  les 
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sièges  sont  munis  d'appareils  hermétiques  fonctionnant  bien,  il  est  évident  que 
la  prolongation  du  tuyau  de  chute  ne  saurait  offrir  aucun  inconvénient  ;  si,  au 
contraire,  les  fermetures  sont  mal  établies,  et  qu'il  se  fasse  une  aspiration  des 
gaz  de  la  fosse  vers  les  cabinets,  la  prolongation  du  tuyau  de  chute  offrant  à 
ceux-ci  un  écoulement  facile  atténuera  l'infection  des  cabinets  ;  et  même  pourra 
déterminer  une  ventilation  des  sièges,  en  établissant  un  appel  ascendant  dans 
ce  tuyau. 

lY.  Les  premiers  appareils  que  l'on  appliqua  à  la  fermeture  des  orifices  des 
lieux  furent,  sans  aucun  doute,  les  cuvettes  à  l'anglaise,  «  ainsi  appelées,  dit 
l'auteur  de  l'article  Lieux  du  Dictionnaire  de  l'Encyclopédie,  parce  que  c'est 
aux  Anglais  qu'on  en  doit  l'invention  ».  Une  valve  ou  soupape  fermait  l'orifice 
inférieur  de  ces  cuvettes,  qui  étaient  munies,  pour  la  plupart,  d'un  petit  réser- 
voir d'eau  destiné  à  en  opérer  la  propreté. 

Quelle  que  soit  la  manière  dont  fonctionnaient  ces  appareils,  il  est  évident 
que  l'on  peut  y  retrouver  le  germe  de  tout  ce  qui  a  été  fait  depuis  ;  mais  il  y  a 
loin  de  ce  système  primitif  aux  procédés  actuels. 

Leur  usage  fut  longtemps  à  se  répandre  en  France  ;  et  Mérat,  dans  son  article 
Latrines  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  ne  les  cite  que  comme  étant 
d'un  emploi  très-exceptionnel  et  ne  donnant  qu'un  résultat  fort  médiocre 
comme  moyen  d'obturation. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  on  se  servait  généralement  pour  fermer  l'ou- 
verture du  siège  d'un  tampon  surmonté  d'un  anneau  qui  se  plaçait  sur  la 
lunette  et  se  relirait  au  moyen  d'un  crochet.  En  1819,  ainsi  que  le  constate  l'or- 
donnance publiée  à  cette  époque  sur  la  construction  des  fosses,  la  plupart  des 
sièges  étaient  encore  à  bonde  ou  à  trémie.  Mais  les  bondes,  tampons,  trémies, 
étaient  loin  d'empêcher  l'émanation  et  l'irruption  des  gaz;  et  l'on  ne  tarda  pas, 
sous  l'empire  du  mouvement  qui  poussait  tant  de  bons  esprits  à  s'occuper  des 
intérêts  de  la  salubrité  publique,  à  songer  aux  moyens  pratiques  d'obtenir  la 
fermeture  hermétique  des  lunettes  des  lieux. 

Divers  moyens  furent  alors  proposés,  entre  autres  le  calfeutrage  des  cuvettes 
et  l'application  de  bourrelets  à  l'abattant  du  siège,  mais  on  revint  bientôt  au 
système  de  soupape  obturatrice;  et  un  certain  nombre  d'appareils,  conservant  le 
nom  de  cuvettes  à  l'anglaise,  furent  successivement 
préconisés. 

Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  la  description 
particulière  de  chacun  de  ces  appareils.  Au  point  de 
vue  pratique  comme  au  point  de  vue  hygiénique,  on 
peut,  selon  nous,  les  diviser  en  trois  classes. 

Une  première  classe  comprend  tous  les  systèmes 
dans  lesquels  la  valve  ou  soupape  obturatrice  est 
mise  en  mouvement  par  l'intermédiaire  d'un  levier 
servant  de  clef,  ou  d'une  manivelle  (fig.  1).  Le  plus 
simple  de  tous  se  compose  d'une  soupape  creuse 
qu'on  abaisse  à  volonté,  à  l'aide  d'un  levier  qu'on 
tire  à  soi  et  qui  remonte  d'elle-même  en  obéissant  à 
un  contre-poids.  Ce  système  a  quelques  inconvénients 
qui  lui  sont  propres.  Ainsi,  le  tirage  de  la  tige  n'é- 
tant point  fait  perpendiculairement,  le  mécanisme  est  sujet  à  se  détraquer; 
ce  qui  fait  que  la  fermeture  hermétique  n'est  pas  longtemps  conservée.  D'autre 


P'ig.  1.  —Cuvette  à  soupape. 
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part,  le  contre-poids  en  fonte  de  fer  fixé  à  la  valve  par  des  rivets  est  susceptible 
de  se  détacher  ;  et  en  tombant  dans  les  tuyaux  de  descente  de  les  obstruer. 

On  a  cherché  à  se  mettre  à  l'abri  de  pareils  inconvénients  en  modifiant  le 
mécanisme  de  ces  appareils. 

Dans  l'appareil  Gaudinat,  le  contre-poids  en  fonte  de  fer  est  remplacé  par  un 
contre-poids  en  plomb  fondu  avec  la  tige  même  qui,  par  ce  fait,  permet  un 
tirage  perpendiculaire.  Dans  le  système  Guinier,  la  tige  carrée,  au  lieu  d'être 
ronde,  est  contenue  dans  un  coulisseau  qui  lui  sert  de  guide,  de  sorte  que  le 
tirage  est  toujours  exactement  perpendiculaire, 

A  côté  des  appareils  à  soupape  se  placent  les  appareils  dits  à  couteau  dans 
lesquels  une  plaque  de  métal  que  l'on  fait  jouer  obliquement  ferme  exactement 
la  cuvette.  Nous  citerons,  parmi  ces  derniers,  le  système  Leguay  où  l'on  fait 
manœuvrer  la  tige  d'arrière  en  avant. 

Il  n'est  pas  difficile  de  comprendre  combien  l'insouciance  ou  la  maladresse  de 
celui  qui  opère  peuvent  porter  atteinte  au  mécanisme  de  ces  appareils,  et  par  suite 
à  leur  rôle  hygiénique.  Dans  les  appartements  particuliers,  où  les  intéressés  exer- 
cent à  leur  sujet  une  surveillance  des  plus  sérieuses,  de  tels  appareils  remplis- 
sent pendant  encore  assez  longtemps  leur  office  utile.  11  n'en  est  pas  de  même  pour 
les  sièges  accessibles  à  un  grand  nombre  de  personnes.  Aussi  a-t-on  cherché  à  les 
remplacer  dans  les  latrines  communes  par  un  système  qui  ne  demande  pas 
le  tirage  à  la  main.  Ce  système  est  le  système  dit  :  à  bascule  qui  caractérise 
la  seconde  classe  des  appareils  hermétiques. 

Ces  appareils  sont  de  deux  sortes  :  dans  les  uns,  le  mécanisme  est  mis  en 
mouvement  par  le  poids  de  l'individu  qui  opère  ;  dans  les  autres,  la  valve  obtu- 
ratrice ne  s'abaisse  plus  sous  le  poids  des  personnes,  mais  sous  le  poids  même 
des  matières  excrétées. 

Parmi  les  premiers,  nous  citerons  l'appareil  Havard  sur  lequel  on  opère 
accroupi,  et  qui  est  surtout  destiné  aux  lieux  communs.  Cet  appareil  dont  le 
mécanisme  est  excellent,  a  néanmoins  l'inconvénient  de  tenir  abaissée  la  sou- 
pape, pendant  tout  le  temps  que  l'on  reste  sur  le  siège  ;  d'où  il  résulte  que  pen- 
dant ce  temps  plus  ou  moins  long,  les  émanations  de  la  fosse  peuvent  remonter 
et  produire  momentanément  l'effet  que  l'on  veut  éviter. 

L'appareil  Havard  s'applique  au  niveau  du  sol.  Mais  il  est  des  sièges  à  bas- 
cule qui  peuvent  être  placés  dans  tous  les  locaux  et  à  tous  les  étages,  et  sur 
lesquels  on  peut  opérer  assis.  Tels  sont  entre  autres  les  systèmes  Pion  et  Ca- 
zauhon  dont  le  mécanisme  est  h.  engrenage  ;  modification  heureuse  qui  empêche 
les  mouvements  précipités  qui  détériorent  les  appareils,  assure  à  son  fonction- 
nement une  grande  régularité  et  diminue  de  beaucoup  l'étendue  du  déplace- 
ment de  la  plaque  mobile,  ce  qui  est  un  avantage  incontestable  au  point  de  vue 
de  l'hygiène. 

La  seconde  catégorie  des  appareils  à  bascule  comprend  les  appareils  Rogier- 
Mothes  (fig.  2).  Ces  appareils,  comme  les  précédents,  s'appHquent  aussi  bien  aux 
sièges  d'appartement  qu'aux  sièges  destinés  aux  latrines  communes  des  rez- 
de-chaussée.  Dans  le  premier  cas,  l'appareil  est  placé  au  niveau  du  sol  ;  et  au- 
dessus,  se  place  une  cuvette  en  hausse  dans  la  hauteur  du  siège.  Dans  le  second 
cas,  l'appareil  posé  au  ras  du  sol  se  trouve  dans  l'épaisseur  de  la  voûte  de  la 
fosse  ;  ou  ce  qui  est  mieux,  est  disposé  au  bas  do  tuyau  de  chute  de  manière  à 
fonctionner  dans  le  vide  de  la  fosse.  Pour  les  sièges  d'appartement,  on  peut,  à  la 
fois,  garnir  et  la  cuvette  et  l'extrémité  inférieure  du  tuyau  de  chute  de  ce 
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même  système.  On  intercepte  ainsi  le  passage  des  gaz  méphitiques  qui  s'élèvent 
de  la  fosse  ;  tandis  que  ceux  qui  s'exhalent  dans  le  tuyau  de  chute  vont  chercher 
une  issue  par  l'ouverture  de  ce  dernier  au-dessus  des  toits. 


A  B 

Fig.  2.  —  Système  Rogier-Motbes. 
A,  appareil  avec  la  valve  au  repos,  avant  le  dépôt  des  matitres;  B,  appareil  avec  la  valve  abaissée. 

Malgré  les  avantages  que  ces  appareils  présentent,  on  doit  leur  reprocher 
comme  inconvénient  sérieux  de  ne  précipiter  les  matières  dans  le  tuyau  ou 
dans  la  fosse  que  lorsqu'elles  ont  un  certain  poids  ;  et  par  conséquent  de  les 
laisser  séjourner  sur  la  valve  lorsqu'elles  n'ont  pas  atteint  le  poids  voulu.  C'est 
là,  on  le  comprend,  une  cause  fréquente  d'infection  pour  les  sièges. 

De  tels  inconvénients,  toutefois,  peuvent  être  palliés  en  donnant  aux  divers 
appareils  que  nous  venons  de  passer  en  revue  un  effet  d'eau;  en  d'autres 
termes,  en  leur  adjoignant  un  réservoir  d'eau  qui  se  vide  dans  la  cuvette,  soit  au 
moment  même  où  la  valve  bascule  sous  le  poids  de  la  personne  qui  opère,  per- 
fectionnement des  plus  heureux  au  point  de  vue  de  l'hygiène;  soit,  à  volonté,  par 
l'intermédiaire  d'une  soupape  mise  en  mouvement  par  un  cordon  que  l'on  tire, 
ou  par  une  poignée  tournante. 

L'eau  présente  cet  avantage  incontestable  d'entretenir  la  plus  grande  propreté 
dans  les  appareils  et  dans  les  tuyaux  de  chute  ;  mais  la  parcimonie  à  cet  égard, 
est  souvent  exigée  par  les  dimensions  et  la  nature  de  la  fosse  fixe  ou  mobile  à 
parois  étanches,  dont  on  craint  de  rendre  la  vidange  trop  fréquente.  Avec  les 
îbsses  fixes  ou  mobiles,  munies  d'un  système  spécial  qui  permet  la  séparation 
des  liquides  et  leur  écoulement  dans  des  réservoirs  ou  dans  les  égouts,  pareille 
chose  n'est  point  à  craindre  ;  et  l'insuffisance  de  lavages  ne  saurait  être  excusée 
dans  ce  cas,  que  par  le  manque  d'eau  nécessaire. 

Lorsque  l'appareil  fonctionne  assez  bien  pour  permettre  à  une  certaine  quan- 
tité d'eau  de  séjourner  dans  la  cuvette  après  l'expulsion  des  matières  ;  cette 
eau  forme  comme  une  soupape  liquide  qui  empêche  les  mauvaises  odeurs  de 
pénétrer  dans  les  appartements.  Un  pareil  résultat,  cependant,  n'est  guère 
obtenu  avec  les  systèmes  à  tirage  ou  à  bascule,  par  suite  de  l'intermittence  de 
leur  fonctionnement  et  des  détériorations  rapides  que  subit  leur  mécanisme. 

Mais  il  est  en  tout  autrement  avec  les  cuvettes  à  siphon  ou  à  fermeture 
hydraulique  qui  forment  la  troisième  classe  des  appareils  hermétiques. 

C'est  en  Angleterre,  surtout,  que  ces  derniers  appareils  sont  d'un  usage  très- 
répandu.  Disons  tout  de  suite  que  c'est  grâce  à  la  disposition  des  latrines,  qui,  à 
Londres  comme  dans  la  plupart  des  villes  anglaises,  communiquent  directement 
avec  les  égouts  ;  et  grâce  aussi  à  la  quantité  prodigieuse  d'eau  mise  à  la  dispo- 
sition des  habitants,  que  ce  système  de  fermeture  hydraulique  doit  d'être  géné- 
ralement employé. 
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Fig.  3.  —  Cuvelle  à  siphon. 


Le  plus  ancien  et  le  plus  simple  des  appareils  de  celte  classe  est  la  cuvette 
à  siphon  simple  constituée  par  une  cuvette  de  fonte  ou  de  poterie  en  forme 
d'entonnoir   que    termine  un  siphon   recourbe',  de  telle   sorte    qu'un    niveau 

d'eau  permanent  peut  y  séjourner  et 
en  oblitérer  l'extrémité  inférieure 
(fig.  5).  Cette  nappe  d'eau  obtura- 
trice n'est  point  assez  souvent  re- 
nouvelée dans  cet  appareil  ;  et  bien 
qu'elle  se  laisse  traverser  facilement 
par  les  matières  excrémentitielles 
solides  ou  liquides,  elle  n'en  finit 
pas  moins  par  être  souillée  et  donner 
lieu  à  des  émanations  désagréa- 
bles. 

Avec  la  cuvette  système  Jennings 
cet  inconvénient  n'existe  plus.  Ce  qui 
caractérise  ce  système  :  c'est  d'offrir 
dans  son  mécanisme  tous  les  avantages  d'un  double  siphon  dont  l'eau  du  pre- 
mier se  renouvelle  en  entier,  au  grand  bénéfice  de  l'hygiène,  chaque  fois  que 
l'on  vient  d'opérer.  La  cuvette  Jennings  est  en  laïence  blanche  et  présente  la 
forme  d'un  cône  recourbé.  Son  ouverture  mesure  0'",40  de  long  sur  0",35  de 
large.  Au-dessous,  et  faisant  corps  avec  elle,  est  placé  un  siphon  renversé 
aboutissant  au  tuyau  de  chute. 

La  communication  entre  la  cuvette  et  le  siphon  peut  être  établie  ou  inter- 
ceptée à  volonté  par  la  manœuvre  d'un  tampon,  qu'on  soulève  à  la  main  au 
moyen  d'une  tige  ou  d'un  bouton. 

La  cuvette  est  maintenue  à  moitié  pleine  d'eau,  de  telle  sorte  que  les  ma- 
tières tombent  directement  dans  l'eau,  et  ne  peuvent  que  très-rarement  salir  les 
parois.  Aussi,  la  cuvette  se  conserve-t-elle  toujours  propre  et  blanche,  sans^ 
nettoyage  spécial.  Lorsqu'on  soulève  le  tampon,  l'eau  existant  dans  la  cuvette 
se  précipite  dans  le  siphon  ;  et  de  là,  dans  le  tuyau  de  chute,  entraînant  les  ma- 
tières, sans  qu'il  puisse  s'établir,  avec  la  fosse,  de  communication  pouvant 
donner  issue  aux  gaz. 

Lorsque  le  tampon  retombe  sur  son  siège,  la  soupape  d'admission  s'ouvre 
d'elle-même  et  donne  passage  au  Ilot  d'eau  qui  vient  de  nouveau  remplir  la 
cuvette. 

Ce  système  prévient  donc  d'une  manière  absolue  l'arrivée  des  émanations 
insalubres  ;  mais  il  a  le  désavantage  de  nécessiter  une  consommation  d'eau 
considérable ,  environ  7  à  8  litres  par  manœuvre  ;  et  de  plus  il  est  assez  fragile 
et  d'une  fabrication  difficile,  parce  que  la  cuvette  et  le  siphon  sont  en  porcelaine 
et  d'un  seul  morceau. 

Afin  de  remédier  à  ces  inconvénients,  M.  Dumuis  a  apporté  dans  la  construc- 
tion de  la  cuvette  Jennings  des  modifications  qui  permettent  au  système  de 
réunir  toutes  les  conditions  nécessaires  de  propreté  et  de  salubrité,  en  même 
temps  qu'elles  le  rendent  d'un  emploi  plus  facile.  Dans  l'appareil  ainsi  perfec- 
tionné, le  tampon  de  fermeture  qui  se  trouve  dans  un  cylindre  latéral  à  la 
cuvette  a  été  remplacé  par  une  valve  qui  vient  s'appuyer  sur  la  cuvette  elle- 
même.  Le  volume  d'eau  est  ainsi  réduit  à  3  ou  4  litres,  et,  de  plus,  le  départ 
des  matières  devient  plus  facile  (fig.  4).  Quant  à  la  cuvette  et  au  siphon,  qui. 
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clans  l'appareil  Jeiiniiigs,  formaieat  une  seule  pièce  :  ils  sont  remplacés  par 
une  cuvette  en  fonte  émaillée,  se'parée  du  siphon  e'galement  en  fonte,  ce  qui 
rend  à  la  fois  l'appareil  plus  solide,  et  sa  fabrication  moins  compliquée. 

La  grande  dépense  d'eau  qui  est  nécessaire  pour  le  fonctionnement  des  appa- 
reils à  siphon  leur  donne  à  tous  les  points  de  vue  une  importance  hygiénique 
incontestable.  Mais  ils  ne  sauraient  guère  être  employés  que  concurremment 
avec  la  facilité  de  disposer  d'une  quantité  d'eau  suffisante,  et  qu'à  la  condition 
aussi  de  se  débarrasser  facilement  des  eaux  de  lavage.  On  comprend  ainsi  la 
généralisation  de  leur  emploi  à  Londres,  où  toutes  les  latrines  des  maisons  sont 
abondamment  pourvues  d'eau  et  communiquent  par  un  système  de  canalisation 
souterraine  avec  les  égouts  coUecteuis. 

Avec  les  fosses  fixes  et  ctauches,  qui  sont  encore  plus  nombreuses,  il  n'en 
saurait  être  de  même,  par  suite  de 
l'obligation  où  l'on  est  alors  dé  ré- 
péter fréquemment  la  vidange.  Mais 
avec  les  fosses  munies  d'un  sépara- 
teur des  liquides,  il  y  aura  plus 
souvent  avantage  à  se  servir  des  ap- 
pareils à  siphon  ;  surtout  pour  les 
sièges  d'appartement.  Quant  à  leur 
adaptation  aux  sièges  fréquentés  par 
un  grand  nombre  de  personnes,  il  y 
a  à  craindre  à  la  fois  la  détérioration 
rapide  du  mécanisme  et  le  peu  de 
ménagement  pour  l'eau,  alors  qu'il 
en  faut  déjà  une  quantité  si  considé- 
rable. Cependant  ce  système  appro- 
prié à  ce  genre  de  sièges  aurait,  il 
faut  le  reconnaître,  un  avantage  réel  sur  tous  les  appareils  à  simple  bascule 
qui  ont  l'inconvénient  d'être  malpropres;  et  qui,  bien  que  fermés  aussi  hermé- 
tiquement que  possible,  laissent  encore  échapper  les  mauvaises  odeurs. 

C'est  ce  que  M.  Dumuis  a  cherché  à  prévenir,  en  ajoutant  à  son  système  de 
fermeture  hydraulique  un  mécanisme  à  bascule.  Le  siège  commun  est  alors 
alimenté  par  un  robinet  automatique  qui  s'ouvre  et  laisse  écouler  l'eau  de 
lavage,  sous  le  poids  du  corps.  Nous  citerons  encore  comme  susceptible  d'ap- 
plication aux  sièges  des  latrines  communes  l'appareil  7îe?ia2<x,  qui  est  un  simple 
siphon  en  fonte  avec  fermeture  hydraulique  permettant  de  limiter  la  dépense 
d'eau  dans  une  proportion  déterminée. 

Dans  certaines  circonstances  enfin,  ainsi  qu'on  l'a  fait  avec  le  système  Roirier- 
Mothes,  on  a  adapté  la  fermeture  hydraulique  au  bas  du  tuyau  de  chute;  on 
se  met  ainsi  tout  à  fait  à  l'abri  des  émanations  provenant  de  la  fosse. 

Pour  terminer  tout  ce  qui  a  trait  aux  appareils  hermétiques  des  siëges  d'ai- 
sances, nous  ajouterons  que  le  mécanisme  de  la  plupart  de  ces  appareils  est 
souvent  mis  hors  de  service,  après  un  court  espace  de  temps,  par  les  émanations 
de  la  fosse  ou  l'action  des  liquides  acides  qui  rongent  et  détériorent  les  pièces 
qui  la  composent.  Aussi,  quelques  constructeurs  ont-ils  placé  le  mécanisme  de 
leur  appareil  à  l'extérieur  ou  dans  une  enveloppe  protectrice.  Tel  est,  par 
exemple  l'appareil  Havard-Loyer. 

En  somme:  avec  un  système  hermétique  quel  qu'il  soit,  on  a  toujours  à 
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Fig.  4.  —  Cuvelte  système  Dumuis. 
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craindre  la  détérioration  plus  ou  moins  rapide  du  mécanisme,  soit  par  usure,  soit 
par  manque  de  soins  ou  même  par  malveillance,  alors  surtout  qu"il  s'agit  de 
cabinets  communs  ;  de  sorte  que  l'on  peut  conclure  que  :  tout  en  reconnaissant 
la  valeur  des  perfectionnements  apportés  aux  nouveaux  appareils,  ils  ne  seront 
jamais,  sous  le  rapport  hygiénique,  qu'un  palliatif  insuffisant  qui  ne  saurait,  en 
aucun  cas,  faire  négliger  l'établissement  d'une  bonne  ventilation. 

V.  Cabinets  d'aisances.  Les  causes  d'insalubrité  des  cabinets  d'aisances  sont 
à  la  fois  extrinsèques  et  intrinsèques.  Les  premières  ne  sont  autres  que  les  éma- 
nations qui  proviennent  de  la  fosse  ou  du  tuyau  de  chute  ;  les  secondes  sont  la 
conséquence  de  la  mauvaise  disposition  et  de  la  malpropreté  des  cabinets. 

Nous  avons  passé  en  revue  les  moyens  employés  pour  empêcher  les  gaz  nui- 
sibles de  remonter  dans  les  logements  ;  et  c'est  là,  il  faut  le  reconnaître,  la 
partie  importante  de  la  question  hygiénique.  Nous  n'avons  donc  pas  à  y  revenir, 
du  moins  pour  ce  qui  regarde  la  ventilation  de  la  fosse  et  des  tuyaux, ainsi  que 
les  procédés  d'obturation  des  sièges. 

Quant  à  l'emploi  des  désinfectants  pour  prévenir  la  formation  ou  amener  la 
destruction  des  gaz  infects,  nous  en  ferons  plus  loin  l'objet  d'une  appréciation 
générale.  Mais  avant  de  présenter  les  considérations  d'hygiène  spéciales  aux 
cabinets  d'aisances,  nous  devons  dire  un  mot  des  conditions  que  doit  remplir 
le  tuyau  de  chute  lui-même. 

«  Le  mauvais  état  de  ce  tuyau,  en  effet,  est  souvent  une  cause  d'infection  ;  il  se 
fait  quelquefois  en  poterie  mal  cuite,  dont  les  joints  ne  sont  pas  ajustés  exacte- 
ment ;  de  plus,  le  moindre  tassement  dans  la  construction  produit  des  fissures 
dont  la  réparation  est  coûteuse.  Les  plâtres  qui  entourent  ces  joints  s'imprègnent 
alors  d'une  humidité  fétide  qui  s'étend  aux  murs  d'adossement  ;  ceux-ci  se  dégra- 
dent ;  leur  mortier ,  leur  plâtre  se  décomposent  ;  les  bois  de  charpente  ou  des 
cloisons  pourrissent. 

«  Il  faut  remplacer  ces  tuyaux  en  poterie  par  des  tuyaux  en  fonte,  émaillés  à 
l'intérieur,  dont  les  joints  sont  bouchés  avec  du  mastic.  Ils  doivent  avoir  un 
diamètre  minimum  de  25  centimètres.  Pour  plus  de  précaution,  il  faut  entourer 
le  tuyau  par  un  coffre  en  plâtre  libre  dans  toute  la  hauteur  du  bâtiment,  ouvert 
en  bas  et  au-dessus  du  toit  seulement,  de  manière  à  laisser  entre  sa  face  interne 
et  ce  tuyau  une  couche  d'air  dont  le  courant  entraîne  les  émanations.  Il  faut, 
autant  que  possible,  supprimer  les  coudes  ;  et  lui  donner  une  direction  qui  le 
rapproche  de  la  verticale.  Quant  aux  tuyaux  secondaires  qui  viennent  s'embran- 
cher sur  lui  :  il  est  bon  que  leur  direction  soit  aussi  oblique  que  possible,  par 
rapport  à  l'axe  du  tuyau  principal,  et  que  le  point  d'embranchement  offre  un 
renflement  de  volume.  Enfin,  pour  éviter  une  cause  assez  fréquente  de  mauvaise 
odeur,  il  importe  de  veiller  avec  soin  à  l'exact  emboîtement  des  tuyaux  et  à 
leur  parfait  raccord  avec  l'appareil  hermétique  ;  car  trop  souvent,  les  joints  mal 
faits  donnent  passage  à  des  émanations  de  gaz  et  compromettent  le  succès  d'une 
installation  qui,  sous  les  autres  rapports,  n'aurait  rien  laissé  à  désirer.  » 

Dans  ce  qu'on  peut  appeler  l'hygiène  intrinsèque  des  cabinets  d'aisances, 
nous  avons  à  considérer  :  l'emplacement,  l'espace,  le  sol,  les  murs,  les  sièges, 
l'éclairage  et  l'aération. 

L'emplacement  varie  suivant  la  destination  du  bâtiment.  D'une  manière  géné- 
nérale,  tout  cabinet  doit  être  d'un  accès  facile  à  n'importe  quelle  heure  du  jour 
ou  de  la  nuit  ;  qu'il  soit  destiné  à  un  seul  logement  ou  commun  à  plusieurs  ; 
et  situé  à  un  étage,  au  rez-de-chaussée  ou  dans  une  cour. 
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L'espace  qu'il  présente  doit  être  suffisant  pour  permettre  l'installation  des 
sièges  dans  les  conditions  les  plus  favorables  au  maintien  de  leur  propreté.  11 
ne  saurait  avoir,  quelles  que  soient  les  exigences  du  local,  de  dimensions  moin- 
dres que  1'",  20  de  long  environ,  sur  0'",  85  de  large  et  2'",  60  de  haut. 

Aucune  latrine  ne  saurait  être  établie  dans  une  cour  fermée  et  couverte  d'un 
vitrage,  à  moins  que  cette  cour  ne  présente  une  superficie  de  plus  de  4  mètres, 
et  qu'elle  ne  soit  munie  d'une  lanterne  à  jour. 

Les  soins  de  propreté  comportent  avant  tout  le  nettoyage  des  sièges  et  du  sol  ; 
mais  les  conditions  dans  lesquelles  ce  nettoyage  s'opère,  diffèrent  qnelque  peu 
suivant  la  destination  privée  ou  publique  du  cabinet  d'aisances.  Pour  les  cabi- 
nets d'appartement  :  le  lavage  doit  être  assuré  par  la  présence  d'un  réservoir 
toujours  alimenté  d'eau  ;  et  quel  que  soit,  du  reste,  le  système  employé,  on 
comprend  que  la  surveillance  des  intéressés  est  ici  la  meilleure  garautie  d'hy- 
giène. Toutefois,  il  est  bon  que  les  matériaux  dont  sont  construits  les  sièges, 
que  le  p'ancherdu  sol,  que  les  murs  eux-mêmes  soient  à  l'abri  de  toute  iznpré- 
gnation  nuisible.  L'absence  de  porosité  est  donc  une  condition  à  rechercher 
avant  tout. 

Ainsi  :  les  sièges  seront  construits  en  chêne,  et  non  en  bois  blanc  qui  ne  résis- 
terait pas  longtemps  à  l'humidité.  Le  couvercle,  fermoir  ou  abattant,  doit  être 
également  en  chêne  ;  le  tout,  bien  poli  et  soigneusement  ciré.  Il  en  est  de  même 
pour  les  châssis  mobiles  dont  l'usage  ne  saurait  êti'e  ti'op  recommandé. 

Rigoureusement  parlant,  le  sol  des  cabinets  doit  être  imperméable  ;  mais  le 
parquet  de  chêne  est  acceptable,  à  la  condition  de  le  cirer  et  de  l'enti-etenir  dans 
un  état  de  propreté  irréprochable. 

Les  murs  doivent  être  peints  à  l'huile  ou  soigneusement  revêtus  de  stuc,  au 
moins  dans  leur  bas  et  jusqu'à  la  hauteur  de  1  mètre,  de  façon  à  être  lavés  s'il 
est  nécessaire  et  maintenus  dans  un  état  de  siecité  convenable. 

Toutes  ces  conditions  de  salubrité,  facilement  réalisables  dans  les  lieux  privés, 

ne  le  sont  plus  autant  dans  les  cabinets  fréquentés  par  un  certain  nombre  de 

personnes  étrangères  les  unes  aux  autres  :  dans  les  hôpitaux,   les   casernes, 

les  écoles,  les  ateliers.  Ici,  le  lavage  doit  être  entretenu  à  grande  eau,  pour  ainsi 

dire  ;  et  l'imperméabilité  du  sol  comme  des  matériaux  est  absolument  nécessaire. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  ces  lieux  communs  sont  pourvus  de 

sièges;  ou  bien  ils  sont  ce  qu'on  appelle  «  à  la  turque  »,  c'est-à-dire  que  la 

lunette  est  au  ras  du  sol.  Les  premiers  peuvent  être  facilement  souillés  par  suite 

de  l'insouciance  des  visiteurs,  et  c'est  là  un  inconvénient  sérieux  ;  mais  à  cause 

des  conditions  de   salubrité   auxquelles  ils    se  prêtent  toujours,  on   doit  les 

préférer  aux  seconds  qu'il  importe  de  réserver  spécialement  pour  les  latrines 

situées  au  rez-de-chaussée  des  habitations  ou  sur  la  voie  publique. 

Dans  ces  dernières,  le  sol,  imperméable,  doit  avoir  une  inclinaison  suffisante 
du  côté  de  la  fosse;  de  façon  à  conduire  les  eaux  à  la  lunette  par  un  canal 
délûouchant  au-dessous  de  la  valve.  L'imperméabilité  du  sol  s'obtient,  soit  au 
moyen  d'un  dallage  en  pierres  jointoyées  et  cimentées,  soit  par  un  massif  en 
béton  recouvert  d'une  chape  en  ciment,  soit  par  le  moyen  d'un  terrasson  en 
asphalte,  en  plomb,  en  zinc. 

Les  murs,  à  l'intérieur,  devront  toujours  être  revêtus  d'un  enduit  lisse  dans 
toute  leur  hauteur  ;  dans  tous  les  cas,  le  bas  doit  être  enduit  en  ciment  si  ces 
murs  sont  en  maçonnerie  ordinaire,  ou  jointoyé  en  même  matière  s'ils  sont  en 
pierres,  sur  une  hauteur  de  G'», 50  au-dessus  du  sol  au  moins. 
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Malgré  la  facilité  avec  laquelle  ces  sortes  de  latrines  se  prêtent  aux  lavages  à 
grande  eau  ;  malgré,  bien  entendu,  la  présence  d'un  appareil  hermétique  à  bas- 
cule empêchant  la  communication  permanente  av<c  la  fosse,  leur  état  de  saleté, 
pour  ainsi  dire  inévitable,  résultant  de  la  souillure  du  sol  et  des  murs  doit  les 
faire  condamner  en  principe. 

Est-il  rien  de  plus  malpropre,  en  effet,  que  les  latrines  à  la  turque  que  l'on 
trouve  dans  la  plupart  des  gares  de  chemins  de  fer,  dans  les  hôpitaux,  dans  les 
casernes,  etc.?  Aussi,  ne  peut-on  qu'applaudir  à  la  mesure  générale  qui  les  a  fiiit 
supprimer  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  pour  les  remplacer  par  un  siège  muni 
d'un  appareil  à  fermetui"e  hydraulique. 

Il  est  vrai  que  la  mauvaise  habitude  de  monter  sur  les  sièges  les  expose  à 
être  fréquemment  souilles.  Mais,  si  l'on  songe  que  cette  habitude  est  le  plus 
souvent  contractée  par  la  crainte  même  que  l'on  a  de  s'asseoir  sur  un  siège  mal- 
propre, on  comprendra  que  la  surveillance  active  du  bon  entretien  des  latrines 
soit  le  meilleur  moyen  de  la  prévenir.  Car,  s'il  est  permis  de  le  dire,  rien  n'est 
plus  contagieux,  quand  il  s'agit  de  lieux  d'aisances,  que  l'exemple  de  hi  propreté 
ou  de  la  malpropreté. 

On  a  proposé  de  surbaisser  le  dessus  des  sièges  en  les  surmontant  d'un 
obstacle  quelconque  pour  forcer  les  visiteurs  à  s'asseoir  ;  mais  c'est  là  un  moyen 
peu  pratique.  Dans  tous  les  cas,  l'intervalle  entre  le  mur  et  l'orifice  doit  être 
limité  à  8  ou  10  centimètres  au  plus,  pour  des  raisons  de  propreté  qui  se  con- 
çoivent. 

Une  mesure  de  salubrité  incontestable,  c'est  l'établissement  d'urinoirs  à  côté 
des  sièges.  11  est  très-difficile,  en  effet,  d'uriner,  étant  debout,  dans  une  cuvette 
placée  assez  bas,  comme  l'est  celle  d'un  siège  où  l'on  doit  s'asseoir,  sans  être 
exposé  à  souiller  ce  dernier  ;  et,  comme  le  besoin  d'épancher  les  liquides  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent,  il  est  clair  qUe  la  présence  de  cuvettes-urinoirs  sera 
singulièrement  favorable  au  maintien  de  la  propreté.  Dans  les  établissements 
publics,  oii  la  place  ne  manque  pas,  il  importe  de  disposer  les  urinoirs  dans  un 
compartiment  spécial  qui  offrira  d'ailleurs,  comme  installation  de  planchers  et  de 
cloisons,  les  mêmes  garanties  de  salubrité  que  les  cabinets.  L'urine  fraîchement 
excrétée  n'a  que  très-peu  d'odeur,  si  le  vase  qui  la  reçoit  est  souvent  vidé  et 
suffisamment  lavé  ;  mais  s'il  en  est  autrement,  les  émanations  qui  résultent  de 
la  putréfaction  s'échappent  et  infectent  les  locaux.  La  salubrité  doit  donc  se 
proposer  à  la  fois  la  propreté  des  récipients  et  l'écoulement  rapide  des  liquides 
au  dehors. 

Les  Anglais  excellent  principalement  dans  l'installation  des  urinoirs,  où  l'eau, 
qui  est  leur  agent  principal  pour  tout  ce  qui  concerne  la  salubrité  des  lieux 
d'aisances,  est  employée  en  abondance.  Ils  ont  imaginé  un  système  automatique 
qui,  par  l'effet  du  poids  du  visiteur  sur  une  grille  de  fond,  fait  jaillir  l'eau  qui 
nettoie  la  cuvette,  à  laquelle  est  adapté  un  tuyau  qui  conduit  les  liquides  au 
réservoir  qui  leur  est  destiné,  ou  à  l'égout.  C'est  suivant  le  principe  préconisé 
par  les  Anglais,  que  M.  Dumuis  a  disposé  les  urinoirs  de  l'hôpital  Lariboisière. 
Nous  en  empruntons  la  description  au  travail  que  M.  Husson  a  publié  dans  les 
Annales  dliygiène  publique,  en  1870. 

Chaque  urinoir  pour  l'usage  des  hommes  est  formé  d'un  fond  et  de  parois 
latéi'ales  en  ardoise.  Une  cuvette  en  faïence,  de  forme  appropriée,  est  fixée  sur  le 
fond,  à  la  hauteur  convenable  ;  sur  tout  son  pourtour,  se  trouve  une  espèce  de 
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boudin  creux,  dans  lequel  l'eau   arrive  pour  être  projetée  par  de  très-petits 
orifices  sur  les  parois  de  la  cuvette,  et  pour  les  laver. 

L'arrivée  de  l'eau  est  re'glée  automatiquement  de  la  manière  suivante  :  pour 
s'approcher  de  la  cuvette,  il  faut  monter  sur  une  plaque  en  fonte  placée  au  de- 
vant, et  qui  s'abaisse  de  1  centimètre  sous  le  poids  du  corps.  Cette  plaque  est 
cannelée  et  prévient  ainsi  tout  glissement  ;  elle  peut  être  couverte  d'un  morceau 
de  toile  cirée  pendant  la  saison  chaude  pour  en  rendre  le  lavage  plus  facile,  et 
afin  de  prévenir  l'odeur  ammoniacale  que  pourrait  y  développer  la  chute  de 
quelques  gouttes  d'urine.  —  Le  mouvement  d'abaissement  que  subit  cette 
plaque  sous  le  poids  du  corps  suffit  pour  déterminer  l'ouverture  d'un  robinet 
qui  projette  de  l'eau  dans  la  cuvette  ;  lorsqu'on  se  retire,  la  plaque  se  relève  et 
l'eau  cesse  d'arriver.  Il  en  résulte  qu'il  n'y  a  de  consommation  d'eau  que  pendant 
le  temps  où  l'appareil  est  en  service.  A  ce  moment,  l'eau  coulant  très-abondam- 
ment, entraîne  l'urine  ;  et  comme  elle  est  en  quantité  de  beaucoup  plus  considé- 
rable, celle-ci  la  colore  à  peine. 

La  dépense  d'eau,  toutefois,  est  moins  grande  que  dans  les  urinoirs  à  écoule- 
ment d'eau  continue  ;  et  le  résultat  obtenu  est  cependant  préférable,  parce  que  le 
lavage  est  infiniment  mieux  fait. 

Des  feuilles  de  tôle  galvanisée  sont  fixées  sur  les  parois  et  sur  le  fond  de  l'uri- 
noir ;  elles  sont  inclinées  vers  la  plaque  et  ramènent  en  avant  les  gouttes  d'urine 
qui  pourraient  couler  sur  les  ardoises.  De  cette  manière,  l'urine  ne  peut  pénétrer 
derrière  la  caisse  qui  contient  le  mécanisme,  ce  qui  a  son  importance  ;  car  le 
nettoyage  de  cette  partie  de  l'appareil  étant  peu  facile,  les  mauvaisoe  odeurs  et 
la  putréfaction  s'y  produiraient  aisément  sans  cette  précaution.  Cet  appareil, 
comme  tous  ceux  où  l'eau  séjourne  dans  les  conduits  intérieurs,  doit  être  tenu  à 
l'abri  de  la  gelée. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  d'éclairer  largement  les  cabinets 
d'aisances  et  les  locaux  qui  en  dépendent.  Au  lieu  de  jours  de  souffrance  dont 
on  est  trop  souvent  disposé  à  se  contenter,  il  est  indispensable  d'établir  de  larges 
fenêtres  plaçant  les  sièges  des  cabinets  et  les  stalles  d'urinoirs  en  pleine  lumière  ; 
en  même  temps  qu'elles  en  assureront  l'aération.  Pour  la  nuit,  il  ne  faut  pas 
négliger  d'y  installer  un  éclairage  puissant. 

La  lumière,  est  ici,  une  mesure  hygiénique  par  excellence.  L'obscurité,  en 
effet,  en  laissant  craindre  que  les  sièges  ne  soient  souillés,  détermine  beaucoup 
de  visiteurs  à  y  monter;  ce  qui  rend  impossible  ou  du  moins  très-difficile  leur 
entretien  dans  un  état  parfait  de  propreté.  La  lumière,  au  contraire,  qui  met 
en  relief  la  propreté  absolue  et  fait  naître  le  sentiment  qui  porte  à  la  res- 
pecter, est  un  obstacle  à  la  négligence  de  ceux  qui  seraient  tentés  de  salir  les 
sièges  et  les  parois  séparatives  des  cabinets  ;  elle  rend,  d'ailleurs,  la  surveil- 
lance plus  facile  et  enlève  un  motif  d'excuse  aux  gens  de  service  chargés  de  leur 
entretien. 

Mais  quelle  que  soit  la  valeur  des  diverses  mesures  prises  en  vue  d'assurer  la 
salubrité  des  cabinets  d'aisances,  aucune  d'elles  ne  saurait  dispenser  d'avoir 
recours  à  la  ventilation,  qui,  ici,  a  pour  but  de  prévenir  l'action  aspiratrice  du 
cabinet  lui-même  sur  les  gaz  de  la  fosse  ou  du  tuyau  de  chute.  Le  plus  souvent, 
en  effet,  soit  par  suite  de  l'exposition  du  cabinet,  au  midi  par  exemple,  de  sa 
situation  dans  le  voisinage  d'appartements  ordinairement  chauffés  où  les  chemi- 
nées déterminent  un  fort  tirage  ;  soit  par  suite  de  réchauffement  de  l'air  qu'il 
renferme  par  les  becs  de  gaz  destinés  à  l'éclairer,  il  se  produit  dans  l'intérieur 
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du  cabinet  d'aisances  une  diminution  de  pression  qui  tend  à  agir  par  appel  sur 
les  gaz  contenus  dans  la  fosse  ou  dans  le  tuyau  éjecteur. 

Les  procédés  ordinaires  de  ventilation  que  nous  avons  vu  appliquer  au  tuyau 
d'évent  comme  au  tuyau  de  chute  sont,  le  plus  souvent  alors,  insuffisants  à  pré- 
venir un  pareil  résultat.  L'adaptation  d'une  cheminée  de  dégagement  au  plafond 
du  cabinet,  procédé  d'aération  qui  a  été  conseillé  et  mis  en  pratique,  a  lui- 
même  l'inconvénient  d'agir  par  aspiration  sur  les  gaz  de  la  cuvette  et  du  tuyau 
d'évent.  Il  faut  donc  avoir  recours  à  une  ventilation  spéciale  des  cabinets.  C'est 
principalement  dans  les  hôpitaux,  dans  les  prisons  et  dans  les  gares  importantes 
où  une  ventilation  énergique  est  absolument  nécessaire,  que  des  dispositions 
particulières,  éminemment  favorables  à  cette  ventilation,  ont  été  prises. 

Ainsi,  par  exemple,  on  a  essayé  dans  certaines  circonstances,  d'établir  un 
système  de  ventilation  par  injection.  Au  pavillon  n"  4  de  l'hôpital  Beaujon,  et  à 
l'hôpital  Necker,  dans  les  bâtiments  réservés  aux  hommes  où  fonctionne  le 
système  de  ventilation  mécanique  de  M.  Farcot,  l'air  insufflé  dans  les  salles 
arrive  dans  les  cabinets  d'aisances.  A  Beaujon,  un  simple  couvercle  de  bois  est 
placé  sur  le  siège  ;  à  Necker,  le  siège  est  libre.  Cependant  aucune  odeur  ne  se 
manifeste,  parce  que  l'atmosphère  de  ces  cabinets,  ayant  toujours  un  excès  de 
pression  déterminée  par  l'air  refoule  des  salles,  les  gaz  de  la  fosse  ne  tendent 
pas  à  remonter. 

Ce  procédé  a  toutefois  l'inconvénient  de  dépendre  absolument  de  l'intégrité 
de  l'appareil  ventilateur  ;  et  lorsque  ce  dernier  est  arrêté,  les  latrines  ne  tardent 
pas  à  être  infectées. 

Les  dispositions  qui  consistent  à  produire  un  appel  qui  force  l'air  du  cabinet 
à  s'engouffrer  dans  le  siège  sont  plus  rationnelles. 

Les  unes  ou  les  autres  doivent  avoir  pour  effet  d'agir  plus  spécialement  sur  le 
tuyau  de  chute.  Dans  ce  cas,  l'extrémité  inférieure  de  ce  tuyau  doit  plonger  dans 
un  bassin  ou  cuvette  toujours  remplis  d'eau  de  manière  à  procurer  une  ferme- 
ture hydraulique;  ce  qui  empêche  les  gaz  de  la  fosse  située  au-dessous  de 
remonter  par  les  tuyaux  de  descente. 

Lorsqu'on  met  en  usage  la  ventilation  par  injection,  l'air  du  cabinet  s' engouf- 
frant par  le  siège  refoule  les  gaz  mèphiticjues  qui  se  développent  dans  le  tuyau 
de  chute  et  les  entraîne  au  dehors  par  l'ouverture  supérieure  de  ce  tuyau. 

Lorsque  c'est  à  l'aspiration  que  l'on  a  recours,  ce  qui  est  plus  avantageux,  il 
faut  adopter  la  disposition  suivante  :  entre  la  tablette  du  siège  et  le  haut  de  la 
cuvette  un  espace  libre  est  réservé,  qui  communique  avec  un  petit  conduit  de 
ventilation  qui  va  aboutir  à  une  cheminée  principale  de  ventilation,  où  se  rendent 
les  conduits  correspondant  à  tous  les  sièges.  Dans  chacun  de  ces  conduits  se 
trouve  placé  un  bec  de  gaz,  ài™,50  au-dessus  des  sièges,  L'échauffement  produit 
par  la  combustion  du  gaz  détermine  un  appel  par  l'ouverture  du  siège,  en  sorte 
que  le  courant  qui  s'établit  assainit  le  cabinet  et  entraîne  les  émanations  du 
tuyau  de  chute.  On  peut,  à  l'aide  d'un  vasistas  vitré,  faire  servir  le  bec  de  gaz 
aspirateur  à  l'éclairage  du  cabinet. 

Dans  les  habitations  privées,  chaque  siège  pourrait  avoir  son  tuyau  aspirateur 
débouchant  au-dessus  des  toits,  et  muni  d'un  bec  de  gaz  ;  ou  bien  encore  d'un  aju- 
tage mécanique.  Ce  système  aurait  pour  avantage  de  renouveler  souvent  l'air  du 
cabinet,  en  y  faisant  affluer  celui  des  compartiments  voisins,  et  en  prévenant 
ainsi  l'infection  intérieure. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  grands  édifices  qu'une  pareille  installation  est 
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ulile.  On  peut  alors  exercer  l'appel  dans  la  cheminée  commune  où  débouchent 
tous  les  conduits  de  ventilation  des  sièges,  à  l'aide  des  tuyaux  de  circulation 
d'eau  chaude  qui  servent  au  chauffage  pendant  l'hiver.  C'est  ce  qui  a  été  fait  à  la 
gare  du  chemin  de  fer  du  Nord,  à  Paris,  dans  les  bâtiments  d'administration  de 
ce  chemin  de  fer;  à  l'hôpital  Lariboisière ;  à  l'hôpital  de  Yincennes,  etc.  En  été, 
on  dispose  des  becs  de  gaz  dans  chaque  conduit.  Ce  procédé  de  ventilation  des 
sièges  est  dû  à  M.  L.  Duvoir. 

Dans  les  établissements  industriels,  la  cheminée  commune  de  ventilation  des 
sièges  pourrait  être  placée  à  côté  d'un  foyer  de  chaleur  régulier,  qui  y  détermi- 
nerait un  appel  suffisant. 

Une  disposition  semblable  peut  être  employé  avec  avantage  pour  la  ventilation 
des  stalles  d' arinoirs.  A  la  partie  supérieure  de  la  dalle  verticale  du  fond  que 
lave  un  jet  d'eau  continu,  est  ménagé,  sur  la  largeur  de  la  stalle,  un  espace 
vide  au-dessus  duquel  s'avance  une  paroi  inclinée  pour  recueillir  les  miasmes 
qui  s'élèvent  le  long  des  dalles.  Cette  paroi  contribue  à  former  la  base  évasée 
d'une  hotte  qui  aboutit  à  un  conduit  où  brûle  un  bec  de  gaz.  Ce  bec  de  gaz 
placé  derrière  un  châssis  vitré  sert  aussi  à  l'éclairage  de  la  pièce. 

VI.  Fosses  mobiles.  Fosses  à  séparateurs.  Dans  les  considérations  qui 
précèdent,  nous  avons  eu  surtout  en  vue  les  conditions  spéciales  d'insalu- 
brité qui  résultent  de  la  présence  des  fosses  fixes  et  étanches  au  sein  des  habita- 
tions. Cette  sorte  de  fosse  est,  en  effet,  celle  qui  est  le  plus  répandue.  A  Paris, 
])ar  exemple,  on  compte  près  de  86  000  fosses  fixes  pour  environ  20  000  fosses 
mobiles  et  10  000  appareils  à  séparation  des  liquides.  Toutefois,  les  dispositions 
essentielles  qui  touchent  à  l'hygiène  intérieure  des  logements,  et  sur  lesquelles 
nous  nous  sommes  longuement  étendu,  trouvent  encore  leur  application  quand 
il  s'agit  de  caveaux  où  sont  placés  les  récipients  mobiles  avec  ou  sans  sépa- 
rateur. 

il  est  évident,  en  effet,  que  pour  ce  qui  regarde  les  cabinets  d'aisances,  les 
sièges  et  le  tuyau  de  chute,  les  mesures  de  salubrité  sont  les  mèaies  ;  avec  cette 
différence,  cependant,  que  les  conditions  nouvelles  dans  lesquelles  s'opère  la 
vidange  viennent  influer  ici  sur  la  nature  même  des  dispositions  à  prendre. 
Ainsi,  par  exemple,  avec  les  fosses  mobiles,  on  évite  en  grande  partie  les  incon- 
vénients si  désagréables  de  la  vidange;  mais  elles  donnent  lieu  à  un  va-et- 
vient  d'appareils  toujours  rebutants  ;  et  elles  peuvent  engendrer  dans  la  maison 
plus  d'odeurs  que  les  fosses  fixes,  soit  par  l'imparfaite  jonction  du  tuyau  de 
chute  avec  l'appareil,  soit  par  la  présence  de  l'appareil  lui-même  au  sein  des 
cabinets. 

On  peut,  en  effet,  diviser  les  appareils  mobiles  en  deux  catégories  :  dans  la 
première,  se  rangent  tous  les  appareils  que  l'on  dispose  à  l'extrémité  du  tuyau 
de  chute  dans  une  cave  spéciale  ou  bien  dans  une  ancienne  fosse  fixe  appro- 
priée à  ce  sujet  ;  à  la  seconde,  se  rapportent  tous  les  récipients  qui  se  placent 
dans  les  cabinets  eux-mêmes,  immédiatement  au-dessous  des  sièges. 

C'est  l'architecte  Giraud  qui  préconisa,  le  premier,  le  système  des  fosses 
mobiles,  qui  ne  devait  pas  tarder  à  devenir  d'un  usage  général  en  France.  Le 
but  qu'il  s'était  proposé  était  de  modifier  avantageusement  le  mode  de  vidange 
qui  jusque-là  s'était  effectuée  avec  le  seau  à  la  main;  en  même  temps  que  l'on 
tenait  compte  des  intérêts  de  l'agriculture. 

Au  point  de  vue  de  la  salubrité  des  habitations,  en  dehors  de  ce  qui  concerne 
cette  opération  qui  trouvera  sa  place  dans  un  article  spécial,  nous  avons  surtout 
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à  insisler  sur  la  manière  dont  les  fosses  mobiles  cinprisonnent  les  matières 
excrémentilielles  et  mettent  obstacle  au  dégagement  des  émanations  nuisibles. 
Or,  tout  dépend,  pour  les  appareils  qui  se  trouvent  placés  au-dessous  du  tuyau 
de  chute,  de  la  façon  dont  ils  sont  ajustés  avec  l'extrémité  inférieure  de  ce 
tuyau. 

La  principale  condition  de  salubrité  consistera  à  établir  un  raccord  hermé- 
tique entre  l'appareil  et  le  tuyau  de  descente  des  matières.  On  se  sert  en 
général,  pour  cela,  de  coulisseaux  en  tôle,  semblables  aux  fourreaux  à  baïon- 
nette, susceptibles  d'allonger  ou  de  raccourcir  l'extrémité  du  tuyau.  Au 
moment  de  la  vidange,  on  ferme  l'orifice  inférieur  de  ce  dernier,  on  lutte  avec 
un  couvercle  l'ouverture  du  réceptacle,  et  l'on  procède  à  l'enlèvement  des  ma- 
tières ainsi  renfermées. 

On  comprend  facilement  la  nécessité  de  faire  usage  de  récipients  susceptibles 
de  se  maintenir  parfaitement  clos.  A  cet  égard,  les  récipients  en  bois  ont  l'in- 
convénient de  se  dessécher  et  de  laisser  fuir  les  matières,  lorsqu'ils  sont  placés 
dans  des  endroits  secs,  ou  qu'ils  sont  trop  longtemps  à  se  remplir.  Ceux  en  tôle 
galvanisée  ou  en  zinc  cerclés  de  fer  aux  deux  bouts,  sont  le  plus  gcnéi\ilement 
employés.  Ils  doivent  être  peints  à  l'huile,  goudronnes  quand  ils  sont  en  bois 
(le  chêne  doit  être  préféré),  vernis  quand  ils  sont  en  zinc.  Quant  à  leur  volume, 
il  doit  être  réglé  à  la  fois  sur  le  maniement  facile  de  l'appareil  et  sur  l'utilité 
d'éloigner  les  vidanges  autant  que  possible.  En  général,  leur  contenance  ne 
doit  pas  excéder  un  hectolitre. 

La  ventilation  'des  caveaux  qui  renferment  les  fosses  ou  récipients  mobiles 
doit  être  prescrite  et  effectuée,  comme  pour  les  fosses  d'aisances  fixes.  11  est 
indispensable  d'y  établir  un  tuyau  d'évent  ayant  un  foyer  d'appel  dans  son  inté- 
rieur. Mais  les  récipients  eux-mêmes  qui  doivent  être  parfaitement  clos  ne  sont 
pas,  en  général,  ventilés.  C'est  là  un  inconvénient  d'autant  plus  sérieux  que 
dans  les  fosses  mobiles  conservant  à  la  fois  les  solides  et  les  liquides,  la  ier- 
mentation  que  produit  ce  mélange  donne  lieu  à  un  abondant  dégagement  de 
gaz  qui  remontent  forcément  dans  le  tuyau  de  chute.  C'est  alors,  surtout, 
qu'une  bonne  construction  de  ce  tuyau  qui  s'élèvera  jusqu'au-dessus  des  toits, 
que  la  présence  d'un  ventilateur  ou  ajutage  mécanique  à  son  orifice  supérieur,  et 
que  l'adaptation  d'appareils  à  fermeture  hermétique  aux  sièges  des  cabinets, 
deviennent  des  conditions  de  salubrité  indispensables. 

Mais  on  peut,  en  outre,  et  cette  mesure  est  excellente,  adapter  un  tuyau  ven- 
tilateur à  la  fosse  mobile,  comme  cela  a  lieu  dans  le  système  Mercier.  L'appa- 
reil mobile  présente  deux  orifices  que  l'on  raccorde  au  moyen  de  coulisses  ou 
manchons  avec  le  tuyau  de  chute,  et  avec  un  tuyau  de  ventilation  qui  conduit 
les  gaz  méphitiques  à  l'extérieur  ou  dans  une  cheminée. 

Quant  aux  appareils  que  l'on  place  sous  les  sièges  dans  les  cabinets,  ils  ne 
peuvent  pas,  comme  les  précédents,  emprisonner  les  émanations  ;  car,  par  cela 
même  qu'ils  doivent  être  retirés  librement,  il  n'y  a  pas  de  raccord  hermétique 
possible  avec  les  parois  extérieures  de  la  cuvette  :  les  odeurs  sont  inévitablement 
destinées  à  se  répandre  sous  le  siège,  et  de  là  à  s'échapper  par  les  fentes  de  Ja 
boiserie,  ou  par  le  jeu  qui  existe  toujours  entre  le  bord  supérieur  de  la  cuvette 
et  la  table  du  siège.  Ce  système  de  fosses  mobiles,  encore  employé  dans  un 
grand  nombre  de  villes  :  en  France,  en  Belgique,  en  Italie,  entraîne  toujours  de 
graves  inconvénients  à  peine  compensés  par  l'isolement  des  latrines  au  fond 
d'une  cour  ou  dans  un  jardin  ;  et  l'insalubrité  qui  en  résulte  ne  peut  trouver 
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(.le  remède  que  dans  un  judicieux  emploi  des  substances  désinfectantes  qui  pré- 
viennent les  dégagemenls  odorants. 

Mais  avant  de  passer  en  revue  les  divers  réactifs  dont  on  peut  faire  usage 
pour  la  désinfection  des  fosses  d'aisances,  nous  devons  dire  un  mot  des  appa- 
reils à  système  diviseur.  La  description  de  ces  appareils,  nous  le  répétons,  sera. 
mieux  placé  à  l'article  Vidange  de  ce  Dictionnaire.  Pour  ce  qui  concerne  la 
salubrité  des  logements,  il  nous  suffira  ici  d'insister  sur  ce  point  :  que  l'uti- 
lité des  appareils  diviseurs  repose  sur  ce  principe  que  la  séparation  des  liquides 
et  des  solides  fait  que  les  matières  excrémentitielles  isolées  sont  beaucoup  moins 
susceptibles  d'entrer  en  putréfaction  de  sorte  qu'on  peut  les  garder  plus  long- 
temps dans  les  appareils  sans  développer  des  odeurs  aussi  préjudiciables  à  la 
santé  ;  et  que  les  infiltrations  des  parties  solides  étant  rendues  plus  difficiles,  le 
sol  avoisinant  est  en  partie  préservé  de  leur  souillure.  D'un  autre  côté,  il  est 
toujours  possible,  avec  ces  appareils,  de  consommer  une  grande  quantité  d'eau,  ce 
qui  permet  des  lavages  fréquents  et  devient  une  garantie  de  salubrité  pour  les 
cabinets  d'aisances. 

11  n'en  est  pas  de  même  avec  les  fosses  mobiles  sans  séparateur  qui  obligent, 
au  contraire,  à  la  parcimonie  des  eaux  de  lavage  ;  ce  qui  n'est  pas  un  de  leurs 
moindres  inconvénients. 

Quant  au  mode  de  séparation  :  que  celle-ci  ait  lieu  sous  le  siège  lui-même, 
dans  une  fosse  fixe  disposée  à  ce  sujet,  ou,  ce  qui  se  pratique  le  plus  géné- 
ralement, dans  des  appareils  mobiles  ;  que  les  liquides  se  rendent  dans  un 
réservoir  spécial,  ou  bien  qu'ils  soient  évacués  aux  égouls  soit  à  ciel  ouvert, 
soit  par  des  conduits  souterrains  ;  le  mode  de  séparation  disons-nous,  ne  saurait 
dispenser,  en  aucune  façon,  de  la  ventilation  de  la  fosse,  du  caveau,  du  réser- 
voir qui  reçoit  les  liquides  ou  du  branchement  particulier  par  lequel  la  vidange 
se  fait  à  l'égout  (Voy.  Vidange).  Il  importe,  en  outre,  de  ne  pas  négliger  l'em- 
ploi des  désinfectants. 

VII.  Désinfectants.  On  distingue  deux  sortes  de  désinfectants,  ceux  par 
absorption  et  ceux  par  décomposition.  Les  premiers  dessèchent  les  matières  et 
en  neutralisent  les  odeurs  désagréables  ;  les  seconds  les  décomposent  et  trans- 
foi'ment  les  produits  volatils  odorants  eu  composés  fixes  et  inodores. 

Parmi  les  premiers,  nous  citerons  la  terre  végétale;  l'argile  humide,  sèche 
ou  briîlée;  les  boues  desséchées;  la  marne;  la  tourbe  à  l'état  naturel  ou  carbo- 
nisée ;  la  vase  sèche  ;  les  cendres  végétales,  les  cendres  de  houille,  de  charbon  ; 
les  cendres  pyriteuses  ;  la  paille  des  céréales  ;  la  balle  d'avoine  ;  les  résidus  du 
vannage,  de  magasins  à  paille  et  à  fourrage;  les  mousses,  varechs,  goémons  et 
feuilles  de  végétaux  desséchés  ;  le  marc  de  raisin  ;  les  résidus  de  brasserie,  de 
féculerie,  de  raffinei^ie  ;  le  tan  et  déchets  de  tannerie;  les  bourres;  les  sciures 
de  bois  ;  les  déchets  de  filature  ;  le  son  ;  le  charbon  végétal  ;  le  noir  animal  ;  la 
poudre  d'os  ;  les  chiffons  de  laine  ;  le  guano  ;  les  cendres  de  savon  brûlées,  etc. 

Ces  matières  trouvent  surtout  leur  emploi  dans  la  désinfection  des  fosses 
fixes  et  mobiles  sans  séparateur.  Le  meilleur  mode  de  procéder  consiste  à 
disposer  tout  d'abord,  au  fond  du  réceptacle,  une  certaine  quantité  de  désin- 
fectant, et  à  laisser  ensuite  les  déjections  s'accumuler  jusqu'au  point  où 
l'absorption  des  gaz  cesse  d'être  efficace.  On  peut  alors  ajouter  de  nouvelles 
couches  de  matière  absorbante. 

Il  est  indispensable,  et  toujours  facile  du  reste,  d'agir  ainsi  pour  les  réci- 
pients mobiles  placés  sous  les  sièges.  Dans  les  pays  industriels,  en  Angleterre, 
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en  Belgique,  on  emploie  surtout  la  cendre  des  foyers  de  houille.  En  Belgique. 
les  bacs  à  cendre  sont,  en  quelque  sorte,  le  réceptacle  national.  Les  émana- 
tions, dit  Freycinet,  sont  si  peu  sensibles  que  la  municipalité  autorise  la 
vidange  de  ces  bacs  dans  des  tombereaux  qui  font  le  transport  en  plein  jour. 

Avec  les  fosses  mobiles  placées  au-dessous  du  tuyau  de  chute,  le  renouvel- 
lement des  couches  absorbantes  n'est  point  une  opération  pratique  ;  il  faut  se 
contenter  d'y  déposer,  après  chaque  vidange,  une  quantité  suffisante  de  désin- 
fectant. Mais  dans  ces  cas,  il  y  aura  avantage  à  humecter  la  matière  poreuse 
d'une  solution  de  réactif  agissant  par  décomposition;  ainsi,  par  exemple,  le 
charbon  en  poudre  mêlé  à  une  solution  de  sulfate  de  fer. 

Le  grand  inconvénient  des  absorbants  est  d'exiger,  pour  arriver  à  un  résultai 
efficace,  un  mélange  toujours  intime  avec  les  matières  excrémentitielles  ;  ce 
qui,  avec  les  fosses  telles  qu'on  les  fait  aujourd'hui,  est  souvent  difficile;  dans 
les  grandes  villes  surtout,  où  les  matières  sont  très-abondantes  et  agglomérées 
dans  des  réceptacles  relativement  exigus.  Cependant,  à  la  campagne,  dans  les 
habitations  rurales,  dans  les  usines,  partout  où  l'espace  et  l'air  ne  manquent 
pas,  les  fosses  fixes,  ouvertes  et  non  étanches  trouvent  elles-mêmes  dans 
les  dépôts  successifs  de  débris  de  végétaux  secs,  de  feuilles,  de  terreau  de 
jardin,  etc.,  que  l'on  a  l'habitude  d'y  faire,  des  conditions  de  salubrité  accep- 
tables. 

Les  désinfectants  qui  agissent  par  décomposition  ou  réaction  sont  en  assez 
grand  nombre.  Nous  citerons,  entre  autres,  les  sels  métalliques,  sulfates  de 
fer,  de  zinc,  de  cuivre  ;  les  sulfates  de  baryte,  d'alumine,  de  potasse  et  de 
soude  ;  les  phosphates  doubles  de  magnésie  ;  le  phosphate  de  chaux  ;  la  chaux, 
le  chlorure  de  chaux;  le  sublime  corrosif;  l'acide  phénique  ;  l'acide  sulfurique; 
le  sulfate  de  chaux  cuit  ou  non  ;  les  plâtras  de  démolition  ;  le  savon  ;  le  perchlo- 
rure  de  fer;  les  huiles  empyreumatiques,  etc. 

Le  choix  de  quelques-unes  de  ces  substances  dépend  souvent  des  avantages 
ou  des  inconvénients  consécutifs  qui  en  résultent  à  un  point  de  vue  différent 
de  celui  de  la  salubrité.  Ainsi,  par  exemple,  l'acide  phénique  est  peut-être  le 
désinfectant  le  plus  énergique  ;  mais  il  a  pour  inconvénient  d'enlever  aux  ma- 
tières presque  tout  leur  pouvoir  fertilisant,  ce  qui,  dans  bien  des  cas,  le  fait 
absolument  proscrire;  tandis  que  le  perchloiure  de  fer,  préconisé  en  Belgique 
et  en  Angleterre,  a  le  grand  avantage  de  fixer  les  principes  utiles  à  l'agricul- 
ture. 

Les  désinfectants  prescrits'à  Paris  par  l'administration  sont  les  sulfates  de 
fer  et  de  zinc.  Pour  désinfecter  une  fosse  mobile  de  1  hectolitre,  il  suffit  de 
mettre  au  fond  du  récipient  200  ou  500  grammes  de  sulfate  de  fer  en  poudre, 
et  d'en  ajouter  encore  autant  quand  elle  est  aux  trois  quarts  pleine.  Le  sulfate 
de  fer  a  l'inconvénient  de  tacher  en  noir  les  matières  et  le  récipient.  Cela  ne 
fait  absolument  rien  quand  il  s'agit  de  le  déposer  simplement  dans  la  fosse; 
mais,  pour  désinfecter  les  cuvettes  des  cabinets,  les  urinoirs  publics,  il  est  pré- 
férable d'employer  le  sulfate  de  zinc  en  poudre  ou  un  mélange  de  sulfates 
bruis  de  zinc  et  de  magnésie,  parce  qu'ils  sont  d'une  manipulation  moins 
désagréable;  et  qu'ils  ne  corrodent  ni  ne  tachent  comme  le  sulfate  de  fer. 

Le  chlorure  de  chaux  est  aussi  employé  à  Paris  pour  la  désinfection  des 
urinoirs  publics;  mais  cette  substance  a  l'inconvénient  de  faciliter  le  déga- 
gement de  l'ammoniaque. 

L'eau  de  chaux  à  l'état  de  dissolution  concentrée  peut-être  employée  comme 
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eau  de  lavage  ordinaire.  Une  certaine  quantité  de  chaux  éteinte  introduite  dans 
le  réservoir  des  cabinets  et  agitée  avec  l'eau  chaque  fois  qu'on  le  remplirait, 
permettrait  de  verser  dans  la  cuvette,  dans  le  tuyau  de  descente  et  dans  la  fosse 
la  quantité  de  chaux  nécessaire  à  la  dépuration  et  à  la  précipitation  des  matières. 
Tout  récemment,  Erismauii  s'est  efforcé  d'établir,  par  de  longues  et  patientes 
recherches,  la  valeur  respective   des  divers  iigents  de   désinfection  employés 
dans  les  fosses  d'aisance.  Il  arrive  à  démontrer  que  :  de  tous  les  gaz  produits  par 
la  fermentation  des  matières  fécales,  c'est  l'hydrogène  sulfuré  qui  cède  le  plus 
vite  à  l'influence  de  ces  agents.  Tous,  sans  exception,  peuvent  empêcher  complè- 
tement sa  production  ;  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'ammoniaque  qui  ne  dis- 
paraît que  par  l'action  de  quelques  désinfectants  chimiques;  quant  à  l'acide  car- 
bonique, sa  proportion  est  plus  ou  moins  réduite  par  le  plus  grand  nombre. 
Erismann  conclut  que  de  tous  les  désinfectants  le  meilleur  sans  contredit,  c'est- 
à-dire  celui  qui  diminue  dans  la  plus  forte  proportion  l'exhalation  des  gaz  nui- 
sibles c'est  le  sublimé-corrosif;  mais  son  prix  élevé  i-end  impossible  son  usage 
industriel.   Après  lui,  viendrait  l'acide   sulfurique,  déjà   regardé   par  Hirsch 
comme  préférable  à  l'acide  phénique  dans  lu  désinfection  des  matières  excré- 
nientitielles.  Une  solution  étendue  d'acide  sulfurique,  aurait,  d'après  Erismann 
l'avantage  de  très-bien  désinfecter,  de  coûter  fort  peu  cher;  enfui,  d'être  tout  h 
fait  inoftènsive  pour  la  végétation,  dans  le  cas  où  les  matières  désinfectées  doi- 
vent servir  d'engrais.  Quant  aux  diverses  espèces  de  charbon  :  le  charbon  de 
bois,  le  chai  bon  animal,  ce  seraient  de  détestables  agents  de  désinfection,  puis 
qu'ils  n'absorbent  que  l'hydrogène  sulfuré,  laissant  s'exhaler,  en  toute  liberté,  la 
plus  grande  partie  de  l'ammoniaque  et  de  l'acide  carbonique. 

La  désinfection  permanente,  qui  s'opère  pendant  tout  le  temps  que  la  tosse 
met  à  se  remplir,  est  celle  que  l'on  doit  évidemment  se  proposer  comme 
objectif.  A  cet  égard  :  le  mélange  par  couches  alternantes  des  matières  sterco- 
rales  et  du  désinfectant  serait  le  meilleur  moyen  de  procéder.  Mais  on  com- 
prend combien  il  doit  être  difficile  de  faire  observer  une  pareille  pratique 
pour  tous  les  sièges  qui  desservent  une  même  fosse.  A  défaut  de  mieux,  dit 
Liger,  on  a  conseillé  de  broncher  un  tuyau  à  la  partie  inférieure  de  la  chute; 
et  de  conduire  ce  tuyau  en  un  lieu  accessible,  comme  dans  l'escalier  ou  la 
cour.  Au  bout  de  ce  tuyau  serait  un  récipient  contenant  les  liquides  désin- 
fectants que  l'on  y  verserait  de  temps  en  temps. 

Pour  donner  un  exemple  de  la  manière  dont  on  doit  agir,  nous  citerons  le 
procédé  de  Blanchard  et  Château  qui  se  servent  de  «  phosphate  acide  double 
de  magnésie  et  de  fer.  » 

Aussitôt  après  la  vidange,  on  lave  le  sol  et  les  parois  de  la  fosse  avec  du 
réactif  étendu  de  dix  fois  son  volume.  Puis  on  éparpille  sur  le  sol  une  matière 
poreuse  quelconque,  telle  que  tannée,  tourbe,  etc.,  imbibée  de  réactif  étendu 
de  deux  à  trois  volumes  d'eau.  Des  petits  tas  de  cette  matière  sont  disposés 
sous  le  tuyau  de  chute.  On  ferme  alors  la  fosse,  et  l'on  n'a  plus  qu'à  entre- 
tenir le  réactif  par  les  cabinets  d'aisances.  Tous  les  quinze  ou  vingt  jours,  on 
l'introduit  par  l'une  des  cuvettes,  à  une  dose  qui  doit  représenter  à  peu  près 
1  p.  100  des  matières  excrémentitielles.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  verser  le 
réactif  à  la  fois  par  tous  les  tuyaux;  il  suffit  d'opérer  tantôt  par  l'un,  tantôt 
par  l'autre,  de  façon  à  ce  que  la  dose  se  trouve,  au  bout  d'un  certain  temps, 
répartie  aussi  uniformément  que  possible.  Ce  système,  appliqué  à  Paris  dans  un 
assez  grand  nombre  de  fosses,  a  donné  dos  résultats  satisfaisants. 
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Nous  signalerons  encore  les  récentes  expériences  de  L.  Dusart  sur  la  (lésiulec- 
lion  des  fosses  d'aisances.  M.  Dusart  recommande  pour  arrêter  la  fermentation 
continue  des  liquides  et  des  solides  des  fosses  d'aisances,  et  satisfaire  ainsi  aux 
indications  d'hygiène,  si  nécessaires,  par  exemple,  en  temps  d'épidémie,  les  huiles 
lourdes  provenant  de  la  distillation  du  goudron.  L'addition  de  5  à  5  millièmes 
d'huile  lourde  au  mélange  des  produits  liquides  et  solides  en  empêche  ou 
arrête  la  putréfaction.  Des  expériences  ont  été  faites  dans  des  réservoirs  de  la 
mairie  du  YIII®  arrondissement  et  ont  donné  d'excellents  résultats.  Le  meilleur 
procédé  consiste  à  jeter  l'huile  lourde  dans  la  fosse,  immédiatement  après  la 
vidange,  au  lieu  d'agir  plus  tard  sur  des  produits  déjà  en  pleine  putréfaction. 
[Commujiication  à  VAcad.  des  Sciences,  27  juillet  i874.) 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  l'emploi  des 
désinfectants  prend,  au  point  de  vue  de  la  salubrité  des  habitations,  une  im- 
portance d'autant  plus  grande  que  les  procédés  d'aération  des  fosses  et  latrines 
laissent  plus  à  désirer.  Ils  peuvent,  au  contraire,  devenir  absolument  inutiles,  si 
toutes  les  dispositions  favorables  au  dégagement  à  l'extérieur  des  gaz  méphi- 
tiques sont  prises. 

La  question,  ainsi  que  nous  le  verrons,  est  tout  autre,  quand  il  s'agit  de 
l'opération  de  la  vidange  et  que  les  intérêts  de  l'agriculture  interviennent  pour 
demander  la  conservation  de  tous  les  principes  fertilisateurs  de  l'engrais 
humain  (Voy.  Yidakges). 

VIII.  Législation.  §  1.  Coutume  de  Paris  (1580).  Article  195.  — Tous 
propriétaires  de  maisons  en  la  ville  et  faubourgs  de  Paris  sont  tenus  à  avoir 
latrines  et  privés  suffisants  en  leurs  maisons. 

§  2.  Décret  du  10  mars  1809  contenant  règlement  pour  la  construction  des 
fosses  d'aisances  à  Paris. 

C'est  le  premier  acte  législatif  déterminant  un  mode  de  construction  pour 
les  fosses.  Il  est  reproduit  presque  textuellement  et  complété  par  l'ordonnance 
de  1819. 

§  5.  Ordonnance  royale  du  24  septembre  1819  qui  détermine  le  mode  de 
construction  des  fosses  d'aisances  dans  la  ville  de  Paris. 

Louis,  etc.;  etc.,  sur  le  rapport  de  notre  ministre  de  l'intérieur,  avons 
ordonné  et  ordonnons  ce  qui  suit  : 

Section  premifre  :     Pes  constructions  neuves. 

Art.  1".  —  A  l'avenir,  dans  aucun  des  bâtiments  publics  ou  particuliers  de 
notre  bonne  ville  de  Paris  et  de  leurs  dépendances,  on  ne  pourra  employer 
pour  fosses  d'aisances  des  puits,  puisards,  égouts,  aqueducs  ou  carrières  aban- 
données sans  y  faire  les  constructions  prescrites  par  le  pi^ésent  règlement. 

Art.  2.  —  Lorsque  les  fosses  seront  placées  sous  le  sol  des  caves,  ces  caves 
devront  avoir  une  communication  immédiate  avec  l'air  extérieur. 

Art.  5.  —  Les  caves  sous  lesquelles  seront  construites  les  fosses  d'aisances 
devront  être  assez  spacieuses  pour  contenir  quatre  travailleurs  et  leurs  usten- 
siles, et  avoir  au  moins  deux  mètres  de  hauteur  sous  voiàfe. 

Art.  4.  —  Les  murs,  la  voûte  et  le  fond  des  fosses  seront  entièrement  con- 
struits en  pierres  meulières  maçonnées  avec  du  mortier  de  chaux  maigre  et 
de  sable  de  livière  bien  lavé.  Les  parois  des  fosses  seront  enduites  de  pareil 
mortier,  lissé  à  la  truelle.  On  ne  pourra  donner  moins  de  30  à  55  centimètres 
d'épaisseur  aux  voiàtes,  et  moins  de  45  ou  50  centimètres  aux  massifs  et  aux 
murs. 
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Art.  5.  —  Il  est  défendu  d'établir  des  compartiments  ou  divisions  dans  les 
fosses,  d'y  construire  des  piliers  et  d'y  faire  des  chaînes  ou  des  arcs  en  pierres 
apparentes- 

Art.  6.  —  Le  fond  des  fosses  d'aisances  sera  fait  en  forme  de  cuvette  con- 
cave. Tous  les  angles  intérieurs  seront  effacés  par  des  arrondissements  de 
25  centimètres  de  rayon. 

Art.  7.  —  Autant  que  les  localités  le  permettront,  les  fosses  d'aisances  seront 
construites  sur  un  plan  circulaire,  elliptique  ou  rectangulaire.  On  ne  permettra 
point  la  construction  de  fosses  à  angle  rentrant,  hors  le  seul  cas  où  la  surface 
de  la  fosse  serait  au  moins  de  4  mètres  carrés  de  chaque  côté  de  l'angle  ; 
et  alors  il  serait  pratiqué,  de  l'un  et  de  l'autre  côté,  une  ouverture  d'extraction. 

Art.  8.  —  Les  fosses,  quelle  que  soit  leur  capacité,  ne  pourront  avoir  moins 
de  2  mètres  de  hauteur  sous  clef. 

Art.  9.  —  Les  fosses  seront  couvertes  par  une  voûte  en  plein  cintre,  ou  qui 
n'en  différera  que  d'un  tiers  de  rayon. 

Art.  10.  —  L'ouverture  d'extraction  des  matières  sera  placée  au  milieu  de  la 
voûte,  autant  que  les  localités  le  permettront.  La  cheminée  de  cette  ouverture 
ne  devra  point  excéder  l'°,05  de  hauteur,  à  moins  que  les  localités  n'exigent 
impérieusement  une  plus  grande  hauteur. 

Art.  11.  —  L'ouverture  d'extraction  correspondant  à  une  cheminée  de  \^,bO 
au  plus  de  hauteur,  ne  pourra  avoir  moins  de  1  mètre  en  longueur  sur  65  cen- 
mètres  de  largeur.  Lorsque  cette  ouverture  correspondra  à  une  cheminée  excé- 
rfânt  l'",50  de  hauteur,  les  dimensions  ci-dessus  spécifiées  seront  augmentées 
de  manière  que  l'une  de  ces  dimensions  soit  égale  aux  deux  tiers  de  la  hauteur 
de  la  cheminée. 

Art.  12.  —  Il  sera  placé  en  outre,  à  la  voûte,  dans  la  partie  la  plus  éloignée 
du  tuyau  de  chute  et  de  l'ouverture  d'extraction,  si  elle  n'est  pas  dans  le 
milieu,  un  tampon  mobile,  dont  le  diamètre  ne  pourra  être  moindre  de  50  cen- 
timètres. Ce  tampon  sera  en  pierre,  encastré  dans  un  châssis  en  pierre  et  garni 
dans  son  milieu  d'un  anneau  de  fer. 

Art.  13.  —  Néanmoins,  ce  tampon  ne  sera  pas  exigible  pour  les  fosses  dont 
la  vidange  se  fera  au  niveau  du  rez-de-chaussée  et  qui  auront,  sur  ce  même 
sol,  des  cabinets  d'aisances  avec  trémie  ou  siège  sans  bonde,  et  pour  celles  qui 
auront  une  superficie  moindre  de  6  mètres  dans  le  fond  et  dont  l'ouverture 
d'extraction  sera  dans  le  milieu. 

Art.  14.  —  Le  tuyau  de  chute  sera  toujours  dans  le  milieu.  Son  diamètre 
intérieur  ne  pourra  avoir  moins  de  25  centimètres,  s'il  est  en  terre  cuite,  et  de 
20  centimètres,  s'il  est  en  fonte. 

Art.  15.  —  Il  sera  étabh,  parallèlement  au  tuyau  de  chute,  un  tuyau  d'évent, 
lequel  sera  conduit  jusqu'à  la  hauteur  des  souches  des  cheminées  de  la  maison, 
ou  de  celles  des  maisons  contiguës,  si  elles  sont  plus  élevées.  Le  diamètre  de 
ce  tuyau  d'évent  sera  de  25  centimètres  au  moins;  s'il  passe  cette  dimension,  il 
dispensera  du  tampon  mobile. 

Art.  16.  L'orifice  intérieur  des  tuyaux  de  chute  et  d'évent  ne  pourra  être  des- 
cendu au-dessous  dos  points  les  plus  élevés  de  l'intrados  de  la  voûte. 

Section  deuxième  :  Des  reco)^stnictions  des  fosses  d'aisances  dans  les  maisons 
existantes. 

Art.  17.  —  Les  fosses  actuellement  pratiquées  dans  des  puits,  puisards, 
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égouts  anciens,  aqueducs  ou  carrières  abandonnées,  seront  comblées  ot  recon- 
struites à  la  première  vidange. 

Art.  18.  —  Les  fosses  situées  sous  le  sol  des  caves  qui  n'auraient  point  com- 
munication immédiate  avec  l'air  extérieur  seront  comblées  à  la  première 
vidange,  si  l'on  ne  veut  pas  établir  cette  communication. 

Art.  19.  —  Les  fosses  actuellement  existantes,  dont  l'ouverture  d'extraction, 
dans  les  deux  cas  déterminés  par  l'art.  1 1 ,  n'aurait  pas  et  ne  pourrait  avoir  les 
dimensions  prescrites  par  le  même  article  ;  celles  dont  la  vidange  ne  peut  aAoir 
lieu  que  par  des  soupiraux  ou  des  tuyaux,  seront  comblées  à  la  première 
vidange. 

Art.  20.  —  Les  fosses  à  compartiments  ou  étranglements  seront  comblées  ou 
reconstruites  à  la  première  vidange,  si  l'on  ne  peut  pas  faire  disparaître  ces 
étranglements  ou  compartiments,  et  qu'ils  soient  reconnus  dangereux. 

Art.  21.  —  Toutes  les  fosses  des  maisons  existantes  qui  seront  reconstruites, 
le  seront  suivant  le  mode  prescrit  par  la  première  section  du  présent  règle- 
ment. Néanmoins,  le  tuyau  d'évent  ne  pourra  être  exigé  que  s'il  y  a  lieu  à 
reconstruire  un  des  murs  en  élévation  au-dessus  de  ceux  de  la  fosse,  ou  si  ce 
tuyau  ne  peut  se  placer  intérieurement  ou  extérieurement,  sans  altérer  la  déco- 
ration des  maisons. 

Section  troisième  :     Des  réparations  des  fosses  cVaisances. 
Art.  22.  —  Dans  toutes  les  fosses  existantes,  et  lors  de  la  première  vidange, 
l'ouverture  d'extraction  sera  agrandie,  si  elle  n'a  pas  les  dimensions  prescrites 
par  l'art.  11  de  la  présente  ordonnance. 

Art.  23.  —  Dans  toutes  les  fosses  dont  la  voûte  aura  besoin  de  réparations,  il 
sera  établi  un  tampon  mobile,  à  moins  qu'elles  ne  se  trouvent  dans  les  cas  d'ex- 
ception prévus  par  l'art.  13. 

Art.  24.  —  Les  piliers  isolés  établis  dans  les  fosses  seront  supprimés  à  la 
première  vidange,  ou  l'intervalle  entre  les  piliers  et  les  murs  sera  rempli  en 
maçonnerie,  tontes  les  fois  que  le  passage  entre  les  piliers  et  les  murs  aura 
moins  de  70  centimètres  de  largeur. 

Art.  25.  —  Les  étranglements  existant  dans  les  fosses,  et  qui  ne  laisseraient 
pas  un  passage  de  70  centimètres  de  largeur,  seront  élargis  à  la  première 
vidange,  autant  qu'il  sera  possible. 

Art.  26.  —  Lorsque  le  tuyau  de  chute  ne  communiquera  avec  la  fosse  que  par 
un  couloir  ayant  moins  de  1  mètre  de  largeur,  le  fond  de  ce  couloir  sera  établi 
en  glacis  jusqu'au  fond  de  la  fosse,  sous  une  inclinaison  de  54  degrés  au 
moins. 

Art.  27.  —  Toute  fosse  qui  laisserait  tiltrer  ses  eaux  par  les  murs  ou  par  le 
fond  sera  réparée. 

Art.  28.  —  Les  réparations  consistant  à  faire  des  rejointoiements,  à  élargir 
l'ouverture  d'extraction,  placer  un  tampon  mobile,  rétablir  des  tuyaux  de  chute 
ou  d'évent,  reprendre  la  voûte  et  les  murs,  boucher  ou  élargir  des  étranglements, 
réparer  le  fond  des  fosses,  supprimer  les  piliers,  pourront  être  faites  suivant  les 
procédés  employés  à  la  construction  première  de  la  fosse. 

Art.  29.  — ■  Les  réparations  consistant  dans  la  reconstruction  entière  d'un 
mur  de  la  voûte  ou  du  massif  du  fond  des  fosses  d'aisances  ne  pourront  être 
faites  que  suivant  le  mode  indiqué  ci-dessus  pour  les  constructions  neuves. 

Art.  30.  —  Les  propriétaires  des  maisons  dont  les  fosses  seront  supprimées 
en  vertu  de  la  présente  ordonnance  seront  tenus  d'en  faire  construire  de  nou- 
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velles,  conformément  aux  dispositions  prescrites  par  les  articles  de  la  première 
section. 

Art.  31.  — -Ne  seront  pas  astreints  aux  constructions  ci-dessus  déterminées 
les  propriétaires  qui,  en  supprimant  leurs  anciennes  fosses,  y  substitueront  les 
appareils  connus  sous  le  nom  de  fosses  mobiles  inodores,  ou  tous  autres 
appareils  que  l'administration  publique  aurait  reconnus  par  suite  pouvoir  être 
employés  concurremment  avec  ceux-ci. 

Art.  o2.  —  En  cas  de  contravention  aux  dispositions  de  la  présente  ordonnance, 
ou  d'opposition  de  la  part  des  propriétaires  aux  mesures  prescrites  par  l'ad- 
ministration, il  sera  procédé,  dans  les  formes  voulues,  devant  le  tiibunal  de 
police  ou  le  tribunal  civil,  suivant  la  nature  de  l'affaire. 

Art.  35.  —  Le  décret  du  10  mars  1809  concernant  les  fosses  d'aisances  de 
Paris  est  et  demeure  annulé. 

§  4.  Extrait  de  V ordonnance  de  police  du  5  juin  1834,  concernant  le.t 
fosses  mobiles. 

Art.  28.  —  Il  ne  pourra  être  établi  dans  Paris,  en  remplacement  des  fosses 
d'aisances  en  maçonnerie,  ou  pour  en  tenir  lieu,  que  des  appareils  approuvés" 
par  l'autorité  compétente. 

Art.  29.  —  Aucun  appareil  de  fosse  mobile  ne  pourra  être  placé  dans  toute 
fosse  supprimée  dans  laquelle  il  reviendrait  des  eaux  quelconques. 

Art.  52.  —  Aucun  appareil  de  fosse  mobile  ne  pourra  être  placé  dans  Paris 
sans  déclaration  préalable  à  la  préfecture  de  police  par  le  propriétaire  ou  par 
l'entrepreneur.  11  sera  joint  à  celte  déclaration  un  plan  de  la  localité  où  l'ap- 
pareil devra  être  déposé  et  l'indication  des  moyens  de  ventilation. 

Art.  55.  —  Les  appareils  devront  être  établis  sur  un  sol  rendu  imperméable 
jusqu'à  un  mètre  au  moins  au  pourtour  des  appareils,  autant  que  les  localités 
le  permettront,  et  disposé  en  forme  de  cuvette. 

Art.  54.  —  Tout  appareil  plein  devra  être  enlevé  et  remplacé  avant  que  les 
matières  ne  débordent.  Tout  enlèvement  d'appareil  devra  être  précédé  d'une 
déclaration  qui  sera  faite  la  veille  à  la  direction  de  la  salubrité. 

^  5.  Ordonnance  de  police  du  l^'  avril  1842,  concernant  les  uri- 
noirs. 

Titre  IV.  —  Dans  les  voies  publiques  où  des  urinoirs  sont  établis,  il  est 
interdit  d'uriner  ailleurs  que  dans  ces  urinoirs.  Les  personnes  qui  auront  été 
autorisées  à  établir  des  urinoirs  sur  la  voie  publique  devront  les  entretenir  en 
bon  état,  et  en  faire  opérer  le  nettoiement  et  ie  lavage  assez  fréquemment  pour 
qu'ils  soient  constamment  propres  et  qu'il  ne  s'en  exhale  aucune  mauvaise 
odeur. 

g  6.     Ordonnance  de  -police  du  25  février  1850,  concernant  les  urinoirs. 

Nous,    préfet    de  police etc.;   considérant   que   les   urines    répandues 

contre  les  monuments  publics  et  les  propriétés  particulières,  et  notamment 
contre  les  devantures  de  boutiques  et  sur  les  trottoirs,  donnent  lieu  à  des 
plaintes  fréquentes  et  fondées;  considérant  que  l'administration  municipale 
a  fait  établir  un  grand  nombre  d'urinoirs  qui  sont  principalement  répartis  dans 
les  quartiers  du  centre  et  de  grande  circulation,  sur  les  quais,  sur  les  boulevards 
et  aux  abords  des  divers  monuments;  considérant  enfin  qu'il  est  du  devoir  de 
l'administration  de  prescrire  toutes  les  mesures  nécessaires  à  l'assainissement  et 
à  la  propreté  de  la  ville,  et  que  les  habitants,  pour  arriver  à  ce  résultat  d'in- 
térêt général,  doivent  faire  le  sacrifice  de  mauvaises  habitudes  qu'ils  ont  pu 
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conlracler;  vu  les  art.  25  et  24  de  l'arrèié  du  12  messidor  an  VllI  ;  ordonnons 
ce  qui  suit  : 

Art.  1".  —  Sur  les  voies  publiques  où  des  urinoirs  sont  établis,  on  ne  pourra 
uriner  ailleurs  que  dans  ces  urinoirs.  Quant  aux  voies  publiques  où  il  n'existera 
pas  d'urinoirs,  il  est  interdit  d'uriner  sur  les  trottoirs,  contre  les  monuments 
publics,  contre  les  devantures  de  boutiques  et  contre  les  portes  des  habi- 
tations  

g  7.  Extrait  de  l' ordonnance  du  25  octobre  1850,  concernant  les  fosses 
d'aisances. 

Art.  l*^''.  —  Aucune  fosse  d'aisances  ne  pourra  être  construite,  reconstruite  ou 
réparée  sans  déclaration  préalable  à  la  préfecture  de  police 

Art.  4.  —  Il  est  défendu  de  combler  des  fosses  d'aisances  ou  de  les  convertir 
en  caves,  sans  en  avoir  préalablement  obtenu  la  permission  du  préfet  de  police. 

Art.  10.  — Toute  fosse,  avant  d'être  comblée,  sera  vidée  et  curée  à  fond. 

Art.  14.  —  Les  fosses  neuves,  reconstruites  ou  réparées  ne  pourront  être 
mises  en  service  et  fermées  qu'après  qu'un  architecte  de  la  préfecture  de  police 
en  aura  fait  la  réception  et  aura  délivré  un  permis  de  fermer. 

Art.  16.  —  Tout  propriétaire  qui  aura  supprimé  une  ou  plusieurs  fosses 
d'aisances  pour  établir  des  appareils  quelconques  en  tenant  lieu,  et  qui,  par 
suite,  renoncerait  à  l'usage  des  dits  appareils,  sera  tenu  de  l'endre  à  leur  pre- 
mière deslinatioii  les  fosses  d'aisances  supprimées,  ou  d'en  faire  construire  de 
nouvelles. 

§  8.  Le  décret  du  10  mars  1852  porte  que  l'art.  5  de  l'ordonnance  de  1819, 
qui  défend  d'établir  des  compartiments  ou  des  divisions  dans  les  fosses,  d'y 
construire  des  piliers  et  d'y  faire  des  chaînes  ou  arcs  en  maçonnerie  apparentes, 
n'est  pas  applicable  aux  séparations  que  le  préfet  de  police  peut  prescrire  de 
faire  dans  ces  fosses,  en  vue  de  la  salubrité. 

§  9.  Ordonnance  de  police  du  25  novembre  1852,  concernant  la  salubrité 
des  habitations. 

Art.  4.  —  Les  cabinets  d'aisances  seront  disposés  et  ventilés  de  manière  à 
ne  pas  donner  d'odeur.  Le  sol  devra  être  imperméable  et  tenu  dans  un  état  con- 
stant de  propreté.  Les  tuyaux  de  chute  seront  maintenus  en  bon  état  et  ne 
devront  donner  lieu  à  aucune  fuite. 

§  10.  Ordonnance  de  police  du  16  mars  1857,  concernant  les  salles  de 
spectacle. 

Art.  5.  —  Des  urinoirs  devront  être  établis  aux  abords  des  salles  de  spec- 
tacle, en  conformité  à  l'arrêté  de  police  du  7  mars  1859. 

IX.  Pour  compléter  tout  ce  qui,  en  fait  de  fosses  d'aisances,  se  rattache 
au  côté  hygiénique  de  la  question,  nous  emprunterons  à  l'excellent  ouvrage  de 
M.  Liger  les  quelques  données  de  jurisprudence  qui  intéressent  particuHère- 
nient  la  salubrité  publique. 

«  1"  L'autorité  municipale  est  fondée  à  pi'endre  des  arrêtés  relativement  à 
rétablissement  des  fosses  d'aisances,  latrines  et  urinoirs,  de  même  que  pour 
l'enlèvement  des  vidanges.  (Loi  des  14-16  août  1790.  Arrêt  de  la  cour  de  cassa- 
tion du  18  août  1861.) 

«  2"  La  contravention  à  un  arrêté  de  police,  prescrivant  l'établissement  de  fosses 
d'aisances  d'un  système  déterminé,  ne  peut  être  excusée  sur  le  motif  que  l'exé- 
cution de  cet  arrêté  présenterait  des  difficultés  dans  la  maison  du  prévenu  ;  ces 
difficultés  ne  sauraient  être  assimilées  à  un  cas  de  force  majeure,  et  leur  appré- 
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ciation  rentre  dans  les  attributions  exclusives  de  l'autorité  administrative,  qui 
seule  peut  modifier  son  arrêté  ou  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  en 
faciliter  l'application.  (Cassation,  10  juillet  1868.) 

5"  En  matière  de  fosses  d'aisances  et  de  tous  leurs  accessoires,  les  usages  d'une 
localité  ne  peuvent  autoriser  une  dérogation  à  la  loi  générale  ni  à  un  règlement 
légal  s'appliquant  h  la  localité.  (Cassation,  50  mars  1861.) 

4"  Dans  les  villes,  l'établissement  de  fosses  d'aisances  dans  chaque  maison  est 
obligatoire,  quand  bien  même  aucun  règlement  local  n'en  prescrirait  la  cons- 
truction. (Cassation,  18  avril  1860.) 

5"  Dans  les  théâtres,  marchés,  bals,  et  dans  tous  les  établissements  où  il  y  a 
rassemblement  d'hoaimes  temporaire  ou  permanent,  il  est  du  devoir  de  l'autorité 
municipale  d'exiger  l'établissement  de  fosses  et  lieux  d'aisances  publics. 

6"  Les  maires  ne  doivent  pas  souffrir  que  les  fosses  d'aisances  s'étendent  sous 
le  sol  des  rues  et  places.  (Cassation,  1"  mars  1851.) 

7"  Un  arrêté  municipal  ordonnant  que,  dans  un  délai  déterminé,  toutes  les 
maisons  de  la  ville  devront  être  pourvues  de  fOsses  d'aisances  ne  s'applique  pas 
seulement  aux  maisons  à  édifier,  mais  aussi  aux  maisons  existantes.  (Cassation, 
13  février  1857.) 

8°  Dans  les  bourgs  et  villages,  l'autorité  municipale  peut,  par  arrêté,  ordonner 
l'établissement  d'une  fosse  d'aisances  dans  chacune  des  maisons  de  la  com- 
mune; elle  serait  même  fondée  à  prescrire  le  système  suivant  lequel  ces  fosses 
devraient  être  établies.  (Cassation,  18  août  1860,  28  lévrier  1861.) 

9"  Les  latrines  et  les  urinoirs  pouvant  créer  des  causes  d'insalubrité,  leur 
établissement  est  subordonné  aux  prescriptions  de  l'autorité  municipale  ;  c'est 
la  loi.  Toutefois,  la  même  autorité  ne  peut  procéder  à  la  réglementation  de  ces 
objets  qu'en  prescrivant  les  conditions  strictement  nécessaires  au  point  de  vue 
de  la  salubrité,  et  sans  que  l'arrêté  administratif  soit  motivé  par  des  conditions 
de  confortable  ou  d'embellissement. 

10"  Les  lieux  d'aisances  mis  à  l'usage  d'un  locataire  doivent  être  exempts  de 
danger.  Le  propriétaire  est  responsable  au  point  de  vue  pénal  des  dangers  que 
peut  présenter  le  système  de  .construction  des  latrines;  par  suite,  le  même  pro- 
priétaire peut  être  poursuivi  pour  homicide  par  imprudence,  en  cas  où  le  défaut 
de  construction  de  ces  latrines  amènerait  un  accident  suivi  de  décès;  le  juge 
pourrait  toutefois  modérer  la  peine  s'il  y  avait  imprudence  des  locataires,  de  la 
victime  ou  des  personnes  chargées  de  veiller  sur  elle.  (Cour  de  Colmar,  9  fé- 
vrier 1859.) 

11»  Le  propriétaire  de  latrines  insuffisamment  aérées,  dans  le  cas  d'une 
explosion  déterminée  par  le  jet  d'un  papier  enflammé  dans  ces  latrines,  est 
passible  des  dommages  causés  et  de  leur  réparation.  (Cour  de  Paris,  8  mars  1862.) 

12"  Les  cuvettes  de  sièges  d'aisances  et  d'appareils  étant  d'un  usage  quotidien, 
leur  entretien  est  entièrement  locatif.  Dès  lors,  le  preneur  est  tenu  de  toutes  les 
dégradations  qui  pourraient  y  être  faites  pai  maladresse  ou  par  violence.  Les 
réparations  provenant  de  l'usure  que  produisent  la  rouille  ou  les  oxydes  et  de 

tous  les  défauts  de  fabrication  incombent  au  propriétaire » 

Alexandre  Layet. 

BiBLioaiuPHir:.  —  Halle.  Recherches  sur  la  nature  et  les  effets  du  méphitisme  des  fosses 
d'aisances.  Paris,  1785.  —  Goulet.  Inconvénients  des  fosses  d'aisances,  possibilité  de  les 
supprimer,  1785.  —  Giradd  (t\).  Commodités  portatives  ou  moyens  de  supprimer  les 
fosses  d'aisances  et  leurs  inconvénients.  Paris,  1786,   in-8°.  —  Héricaut  bk  Tiiury,   Dubois 
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(Ant.)  et  HuzARD.  Rapport  sur  les  fosses  mobiles  et  inodores  de  MM.  Cazeneiivc,  etc.  Paris. 
1818    in-8°.  —  Dabcet.  Rapport   au  conseil  de  salubrité  sur  la  construction  des  latrines 
publiques   et   sur  l'assainissement   des  latrines   et  des  fosses   d'aisances.  In  Annales  de 
l'industrie  nat.  et  étrang.  1822.  —  Du  même.  Latrines  modèles  construites  sous  un  colom- 
bier, ventilées  au  moyen  de  la  chaleur  des  pi(jeons,  etc.  Paris,  1843,  m-^".  —  Meiut.   Art. 
Latrines  du  Dictionnaire  encycl.  des  sciences  médicales.  —  Vée.   Considérations  sur  les 
explosions   et  combustions  accidentelles  dans  les  fosses  d'aisances.  In  Journal  des  conn. 
médic.  pratiq.,  t.  I,  p.  567.  —  Coiucerchel.  De  V assainissement  des  fosses  d'aisances,  des 
latrines  et  urinoirs  publics,  etc.  Paris,  1837,  in-S".  —  Guérard  (A.).  Sur  le  méphitisme  et 
la  désinfection  des  fosses  d  aisances.  In  Ann.  hygién.,  1"  série,  t.  XXXII,  1844.  —  Girard 
(H.).  Note  relative  aux  prbïcipales  conditions  que   doivent   offrir   les  lieux  d'aisances. 
In  Ann.  de  méd.  psycliol.,  \"  série,  t.  VI,  p.  107,  1845.  —  Vincent.  Extrait  d'un  ouvrage 
intitulé    :    Recherches    historiques   sur   la  construction  des  fosses  d'aisances,  etc.   Paris, 
1848,  in-4°.  • —  Piogier-Mothes.  Notice  sur   les   appareils  Rogier-Mothes  servant  à  fermer 
hermétiquement   les  fosses   d'aisances  à   l'embouchure  du   tuyau  de  descente,  etc.  Paris, 
1858,  in-8°.    —  Grassi.  Rapport  à   M.   le   ministre  de  l'intérieur  sur  la   construction  et 
l'assainissement  des  latrines  et  des  fosses  d'aisances.   Paris,    1^58,   in-8°.  —  Doponchel. 
Nouveau  système  de  latrines  pour  les  grands  établissements  publics,  etc.  In  Ann.  d'hyg. 
p.  J.  2°  série,  t.  X,  1858.  —  Reil.  Die  veisckiedoien   Système  betreffend  die  Anlagen  von 
Abtritten,   vom  sanitutspolizeilichen   Standpunkte,  In  Casper's  Wichr.,  t   XVIII,  1800.  — 
Vernois.  Art.   Latrines  publiques  et  urinoirs.  In  Traité  d'hygiène  industrielle  et  admiyiis- 
trative.  1860.  Paris,  t.  IL  —  Chevallier.  Sur  les  accidents  qui  résultent  de  l'inflammation 
des  gaz  produils  dans  les  fosses  d'aisances.  —  Du  même.  Sur  la  nécessité  de  multiplier  et 
d'améliorer  les   urinoirs  publics.  In  Ann.   hyg.,   t.  XXXVI,  1871.  —  Voigt  (F.-W.).  Veber 
Auslerung  der  Latrinen  grosser  Stâdte  in  sanitâts  polizeilitcher,  etc.  In  Henke's  Ztschr., 
18(30. —  Tardieu  (Amb.).  Art.   Fosses  d'aisances.  In  Dictionnaire  d'hygiène  publique  et  de 
salubrité.  2°  édition,  t.  II,  p.  287,  1862.  Paris.  —  Perriv.  De  l'inflammation  des  gaz  pro- 
duits dans   les  fosses  d'aisances  et  des  accidents  d'explosion   et    autres   qui  peuvent   en 
résulter.  In  Ann.  d'hyg.,  2°  série,  t.  XXVII,  p.  4,  1867.  —  Du  même.  Méphitisme  des  fosses 
d'aisances.  In  Ann.  hyg.  p.,   t.  XXXVIII,    p.  5,  1857.  —  Zinreck.    Ueber  die  Anlage   von 
Water  Closets  auf  solchen  Grundstûcken  welche  eine  nnterirdischer  Ableitung  nicht  besit- 
zen.  In  Wochensch  filr.  ger.  und  ôffenll.  Med.,t.  VIII,  1868.  —  Falger.  Ueber  die  Latrinen 
Anlagen   bei  grossen  Wohnungen,  mit   etc.,   ibid.,   p.  136.  — Hennezel,  Ventilation  des 
fosses  et  assainissement  des  lieux  d'aisances.   In  An:t.   d'hyg.,  2"  série,  t.  XXX,  p.  241, 
\8QS.  —  Du  MÉ3IE.    Moyens  de  combattre  l'infection  jjrouenant   des  fosses  d'aisances.  In 
An7i.  d'hyg.,  2°  série,  t.  XXXVIII,  p.  97,  1872.  —  Huxson.  Notice  sur  les  lieux  d'aisances 
perfectionnés  établis  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  In  Ann.  d'hyg.,  p.,  t.  XXXIII,  p.  297, 
1870,  —   De    Freïcinet    (Ch.).    Principes   de  l'assainissement  des   villes,   etc.    Art.  Fosses 
d'aisances,  p.  562,  Paris,  1870.  —  Foxssagrives.   La  Maison,   cinquième  entretien,  Méphi- 
tisme domestique,  p.  175.  Paris,  1875.  —  Du  même.  Hygiène  et  assainissement  des  villes, 
ch.  VII.  La  ville  souterraine,  p.  257.   Paris,   1874,  —  Du  même.  Dictionnaire  de  la  santé  ; 
art.  Fosses  d'aisances  et  latrines.  Paris,  1874.  —  Potier.  Moyens  de  combattre  l'infection 
provenant  des  fosses   d'aisances.    In  Ann.   d'hyg.,   2'  série,    t.   XXXVIII,  p.  80,  1872.  — 
Décès.  Perfectionnements  récents  des  lieux  d'aisances.  Rapport  fait  au  conseil  d'hygiène  et 
de  salubrité  de  Reims.  Paris,  1870.  Faits  de  maladies  dues  au  méphistisme  des  fosses  d'ai- 
sances  chez  des  nouveau-nés.  (In  Vierteljahrs.  f.  gericht  med.  u.  off.  Sanit,  1874).   — 
Amneus  [A.  F.)  Des  fosses  d'aisances  et  des  latrines.  (Upsalalœkareforen  forliandl.  4.  och.  5. 
p.  555,  1874).  —  Erismann  (F.)  UnstersucluuTgen  ûber  die  Verureinigung  der  Abtritgruben 
und  ûber  dïe   Wirksamkeit   der  gebraiichlisten  Desinfections   Mittel.  (In  Zeitsclirift  fin 
Biologie  XI.  Bd.  II  Heft,  1874).  —  Liger  (E.),  Fosses  d'aisances,  latrines,  urinoirs,  etc., 
in-8°.  Paris,  1875.  —  Consultez,  en  outre,   Rapports  généraux  sur  les  travaux  du  conseil 
d'hyg.  et  de  salubrité  du  départ,  de  la  Seine,  par  Trébacliet.  De  1846  à  1858.  —  Rapport 
du  conseil  de  salubrité  du  Nord,  par  Pilât.  —  Id.  de  la  Gironde,  etc.  —  Id.  de  la  Seine- 
Inférieure,  etc.  —  Compléter  par  Bibliographie  de  l'article  Vidanges  de  ce  Dictionnaire. 

A.  L. 

FOSSILES.  On  désigne  ainsi  les  restes  des  animaux  ou  des  végétaux  que 
l'on  trouve  enfouis  dans  les  terrains  d'origine  sédimentaire  constituant  une 
portion  considérable  de  l'écorce  solide  du  globe,  mais  sans  étendre  cependant 
cette  dénomination  à  ceux  de  ces  débris  qui  ne  se  sont  déposés  qu'à  une  époque 
géologiquement  récente;  certain^  auteurs  ont  même  proposé  de  ne  l'appliquer 
qu'à  ceux  dont    les  espèces    n'existent   plus  actuellement    et  ils  ont   appelé 
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humatiles  les  parties  conservées  de  la  même  manière  qui  appartiennent  à  des 
espèces  encore  vivantes.  Mais  la  distinction  entre  ces  deux  sortes  de  débris  orga- 
niques, naturellement  déposés  dans  le  sol,  est  difficile  à  établir,  et  le  mot  fossile, 
qui  signifie  simplement  enfoui,  semblerait  comporter  une  plus  grande  extension 
que  celle  qui  lui  est  attribuée  dans  la  manière  devoir  qui  vient  d'être  rappelée. 
C'est  pom"  ne  pas  s'être  entendus  à  cet  égard  que  l'on  a  discuté  pendant 
longtemps  la  question  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  des  fossiles  appartenant  à 
l'espèce  humaine;  nous  reviendrons  plus  longuement  sur  ce  sujet  et  sur  ceux 
qui  ont  trait  à  l'ensemble  des  fossiles  dans  l'article  Paléontologie  de  ce  Dic- 
tionnaire [voij.  ce  mot),  et  nous  parlerons  également  dans  cet  article  des  prin- 
cipaux groupes  d'animaux  ou  de  plantes  que  l'on  ne  connaît  que  par  les  débris 
qui  en  ont  été  conservés  par  les  dépôts  contemporains  des  époques  géolo- 
giques plus  ou  moins  anciennes,  pendant  lesquelles  ces  êtres  organisés  ont  existé. 

P.  Gerv. 

FOSSIUS  (Nicolas).  Médecin  danois,  né  à  Viborg  en  1587,  mort  en  1645. 
11  était  médecin  et  chanoine  de  la  ville  de  Lunden  et  médecin  du  pays  de 
Schonen.  Fossius  est  connu  par  un  ouvrage  assez  original  qui  a  pour  titre  : 

Asseriiones  medicœ  miscellanece.  Leyde,  1624,  in-4°.  L.  H.v. 

FOSSOYEURS.  (IIyciène  PROFESSIONNELLE.)  Le  portrait  misérable  que 
llamazzini  nous  fait  des  fossoyeurs  de  son  temps  trouve  sa  raison  d'être  dans  les 
habitudes  d'inhumation  de  l'époque.  On  comprend,  en  effet,  combien  la  néces- 
sité dans  laquelle  ils  se  trouvaient  de  descendre  et  de  séjourner  dans  des  ca- 
veaux humides  et  infects,  ou  dans  des  fosses  communes,  véritables  charniers 
remplis  de  cadavres  en  putréfaction,  devait  les  exposer  aux  dangers  d'un  mé- 
plîitisme  redoutable.  Les  premiers,  ils  étaient  appelés  à  subir  les  effets  de  ces 
exhalaisons  fétides  qui,  en  portant  atteinte  à  la  santé  publique,  étaient  deve- 
nues un  fléau  permanent  pour  les  villes  et  les  bourgs  au  sein  desquels  les  sé- 
pultures étaient  entretenues. 

Il  est  certain  encore  que  l'ignorance  ou  l'insouciance  de  toute  mesure  préser- 
vatrice, que  l'absence  complète  de  toute  hygiène  privée,  que  la  misère  eU  i-s,  pri- 
vations de  toutes  s:: les  qu'elle  entraîne  à  sa  suite,  les  soumettaient  sans  défense 
aux  influences  nuisibles  de  leur  profession.  Il  en  est  tout  autrement  pour  le  plus 
tfrand  nombre  des  fossoyeurs  de  nos  jours.  Sans  aller  jusqu'à  penser  avec  l'opti- 
miste Parent-Duchâtelet  que  les  émanations  infectes  d'origine  animale  n'ont 
qu'une  influence  négative  sur  la  santé  de  ceux  qui  y  sont  exposés,  nous  devons 
avouer  que  pour  ce  qui  concerne  les  fossoyeurs,  la  plupart  des  observateurs  s'ac- 
cordent à  reconnaître  le  peu  d'inconvénients  que  leur  profession  présente. 

Il  faut  attribuer  un  pareil  résultat  aux  précautions  prises  aujourd'hui,  soit  dans 
le  mode  d'ensevelissement,  soit  dans  les  opérations  d'exhumation,  opérations 
dirif^ées  presque  toujours  par  des  hommes  compétents;  soit  pendant  l'inhuma- 
tion dans  des  caveaux,  dont  la  construction  mieux  entendue  garantit  le  plus 
souvent  un  degré  de  salubrité  convenable,  dont  on  a  soin  d'ailleurs  de  s'assurer 
préalablement. 

La  plupart  des  prescriptions  hygiéniques  ayant  pour  but  de  prévenir,  en 
pareil  cas,  les  effets  dangereux  des  exhalaisons  cadavéu'iques,  sont  encore  plus  du 
domaine  de  l'hygiène  publique  qu'elles  n'appartiennent  à  l'hygiène  spéciale  des 
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fossoyeurs.  Aussi  reuvoyons-nous  aux  articles  :  exhumations  et  inhumations  tout 
ce  qui  a  trait  à  ce  côté  de  la  question. 

Il  ne  faudrait  point  croire  cependant,  que  les  fossoyeurs  de  nos  jours  soient 
absolument  à  l'abri  de  tout  inconvénient  sérieux,  en  dehors  des  circonstances 
spéciales  qui  les  exposent  à  un  dégagement  subit  de  gaz  méphitiques  par  suite 
de  la  mise  à  découvert  de  cadavres  se  trouvant  dans  la  première  période  de  dé- 
composition, période  que  Tardieu  signale  comme  la  plus  favorable  à  la  formation 
de  gaz  fétides  et  délétères.  Dans  ce  cas,  la  respiration  de  ces  gaz  frappe 
comme  de  mort  le  fossoyeur  ignorant  ou  maladroit  qui  tombe  souvent  pour 
ne  plus  se  relever;  et  qui,  d'autres  fois,  ne  survit  que  quelques  jours  à  ces 
émanations  mortelles,  tout  son  corps  présentant  alors  les  traces  d'une  décom- 
position anticipée. 

Si  de  pareils  accidents  sont  heureusement  fort  exceptionnels,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  dans  certains  cimetières  où  la  nature  du  terrain  retarde  la  décom- 
position des  cadavres,  dans  ceux  encore,  et  ils  sont  nombreux,  où  l'encombre- 
ment des  cadavres  entraîne  la  saturation  du  sol,  le  fossoyeur  est  plus  particulière- 
ment exposé,  alors  qu'il  creuse  une  fosse  nouvelle,  à  l'absorption  de  miasmes  nui- 
sibles qui  s'échappent  des  terres  remuées. 

Des  accidents  se  manifestent  alors  d'une  façon  lente,  et  pour  ainsi  àu:e  chro- 
nique ;  et  l'altération  de  l'organisme  est  le  plus  souvent  précédée  ou  accompa- 
gnée d'un  embarras  prononcé  des  voies  gastro-intestinales,  avec  tendance  aux 
flux  bilieux  et  dysentérique.  Le  fossoyenr  qui  subit,  à  différentes  reprises,  une 
aussi  funeste  influence  finit  par  tomber  dans  une  anémie  profonde  avec  diarrhée 
persistante,  bouffissure  de  la  face  et  œdème  des  extrémités.  Fréquemment,  il 
se  manifeste  sur  les  diverses  parties  de  son  corps,  en  dehors  de  toute  exacerba- 
tion  fébrile,  des  taches  pétéchiales  discrètes  ou  des  éruptions  furonculeuses  et 
huileuses,  indices  d'un  véritable  empoisonnement  constitutionnel. 

On  n'a  pas  remarqué  qu'ils  soient  plus  que  les  autres  exposés  aux  épidémies  ; 
mais  quelques  faits  que  j'ai  eus  sous  les  yeux,  ou  qui  m'ont  été  communiqués, 
tendent  à  làire  snpposer  qu'ils  sont  sujets  à  la  pneumonie  et  à  la  fièvre  ty- 
phoïde, affections  qui,  chez  eux,  prendraient  un  caractère  particulier  de  gravité. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  santé  du  fossoyeur  dépend  avant  tout  du  degré  d'insa- 
lubrité du  cimetière.  Il  cherchera  à  se  préserver  de  l'humidité  qui  y  règne,  en 
travaillant  aux  heures  de  la  journée  où  la  dispersion  des  vapeurs  aqueuses  a 
entraîné  celle  des  miasmes. 

Il  ne  passera  au  sein  du  cimetière  que  le  temps  nécessaire  à  son  travail;  et 
puisque,  suivant  l'expression  plaisante  de  Ramazzini,  «  il  est  juste  que  la 
médecine  rende  quelque  service  à  des  hommes  qui  en  conservent  la  dignité,  en 
enfouissant  avec  les  cadavres  les  erreurs  du  médecin  »,  nous  leur  recomman- 
derons :  une  alimentation  réglée  et  substantielle,  l'usage  modéré  des  boissons 
alcooliques,  des  soins  minutieux  de  propreté,  les  plus  grandes  précautions  dans 
l'accomplissement  des  opérations  dangereuses,  et,  le  plus  souvent  possible,  des 
promenades  prolongées  loin  d'un  milieu  dont  la  tristesse  fournit  à  l'ànie  des 
impressions  plus  souvent  pénibles  que  douces,  mais  ayant  toujours  une  in- 
fluence dépressive  sur  le  moral.  Alexandre  Layet. 

Bibliographie.  —  Rauazzini.  Des  maladies  des  fossoyeurs,  la  Essai  sur  les  mal.  des  arli- 
saiis.  Ch.  XVII,  édition  de  Fourcroy,  1778.  —  Halle.  Maladies  des  fossoyeurs,  180G.  —  Tour- 
telle.  Hygiène  annotée  par  Bricheteau.  Chapitre  :  Maladies  des  Fossoyeurs,  1857.  —  Pa- 
RENi-DucHATELET.  Dcs  fossoycurs.  In  Ann.  Ihyg.  pubL,  t.  VIII,  p.  141,   1852.  —  A.  Layet, 
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Article  :  Fossoyeurs.  In  Ilyg.  des  professions  et  des  industries,  1873.  —  Voy.  aussi  la  bi- 
bliographie des  articles  Exhumations  et  Inhumations  de  ce  dictionnaire.  A.  Layet. 

POSTER  (Edward).  Professeur  d'accouchements  à  Dublin.  Il  mourut  vers 
1780,  laissant  un  traité  manuscrit  sur  l'obstétrique,  l'édigé  sous  forme  d'apho- 
rismes,  et  comprenant  eu  outre  l'étude  de  questions  eonnexes,  dont  on  trouvera 
l'indication  au  titre  ci-dessous.  Cet  ouvrage  a  été  publié,  en  1781,  avec  des 
annotations  et  des  corrections,  par  James  Sims. 

The  Principles  and  Practice  of  Midwifery,  in  which  arc  comprised  and  niethodically 
arranyed,  under  the  four  (jencral  Heads  of  Génération,  Gestation,  Delivery  and  Recovery, 
ail  the  Anatomical  Facts,  Physiological  Reasonings,  Pathological  Observations  and  Prao- 
tical  Precepfs,  necessary  to  constitute]the  fullest  and  most  complète  System  of  Midwfery; 
by  E.  FosTER...  completed  and  corrected  by  James  Sncs.  Londres,  1781,  in-8°.  D. 

FOTOERGILL  (Les  DEUx). 

Fotherglll  (JoH>),  agrégé  au  collège  des  médecins  de  Londres,  membre  hono- 
raire de  celui  d'Edimbourg,  de  la  société  royale  di  Londres,  président  de  la 
société  de  médecine  de  cette  ville,  membre  de  celle  de  Philadelphie,  associé 
étranger  de  la  société  royale  de  médecine  de  Paris,  naquit  le  8  mars  1712,  à 
Carr-End,  près  de  Richemond,  dans  le  Yorkshii'e.  Fils  de  quaker,  il  fît  ses  pre- 
mières éludes  à  Sedberg,  dans  une  maison  dirigée  par  les  quakers.  Comme  il 
manifestait  un  goût  spécial  pour  la  médecine,  il  fut  mis  en  pension  chez  un 
pharmacien  éminent  de  Bradford,  Bartlett,  vers  l'âge  de  seize  ans.  II  se  rendit 
ensuite  à  Edimbourg  où  il  suivit  les  leçons  de  Monro,  d'Alston,  de  Rutherford, 
de  Sinclair  et  de  Plummer,  tous  élèves  de  Boerhaave  et  dont  Fothergill  a  lui- 
même  célébré  le  mérite  éclatant  dans  une  biographie  du  docteur  Russell.  Monro, 
qui  avait  remarqué  les  excellentes  dispositions  de  son  élève,  l'engagea  à  conti- 
nuer ses  études  et  à  ne  pas  borner  son  ambition  au  titre  d'apothicaire;  enfin  il 
se  fit  recevoir  docteur  en  médecine  en  1736.  Pour  se  perfectionner,  il  se  rendit 
à  Londres,  en  1740,  et  y  fréquenta  avec  zèle  l'hôpital  Saint-Thomas  ;  il  ne  se  fixa 
dans  la  capitale  qu'après  avoir  fait  uu  voyage  sur  le  continent,  en  Hollande,  en 
Allemagne  et  en  France.  Mais  laissons  la  parole  à  Dézeimeris. 

«  Un  mal  de  gorge  gangreneux,  apiès  avoir  fait  périr  quelques  enfants  à 
Londres,  en  1759  et  1740,  reparut  en  1742  et  devint  épidémique  en  1746. 
Fothergill  remarqua  que  la  saignée  accélérait  ses  progrès,  que  les  purgatifs  aug- 
mentaient la  fluxion,  et  que  les  rafraîchissants  diminuaient  les  forces  vitales 
déjà  très-affaiblies.  Il  fit  de  nouveaux  essais  qui  le  conduisirent  à  une  méthode 
heureuse.  Les  vomitifs  donnés  avec  ménagement,  une  petite  quantité  de  vin 
ajoutée  aux  boissons,  les  acides  minéraux  et  les  amers  furent  les  moyens  qu'il 
substitua  aux  premiers,  et  il  guérit  presque  tous  lesmahdes  confiés  à  ses  soins. 
Dès  lors,  sa  réputation  fut  faite;  il  fut  bientôt  le  médecin  le  plus  célèbre  de  la 
capitale,  et  l'on  se  disputa  en  quelque  sorte  les  soins  de  Fothergill.  Fothergill 
exerça  successivement  sa  sagacité  sur  des  maladies  opiniâtres  ou  obscures  ;  sur 
les  scrofules  et  sur  l'emploi  du  quinquina  dans  quelques-unes  des  formes  de 
cette  affection;  sur  l'hydrocéphale  aiguë,  sur  la  fièvre  hectique,  sur  l'angine  de 
poitrine,  sur  les  névralgies  de  la  face,  et  sur  beaucoup  d'autres  sujets  sur  les- 
quels ses  remarques  devenaient  l'objet  de  communications  faites  aux  diverses 
sociétés  dont  il  était  meinbre  ou  associé  ;  c'était  vers  lui  d'ailleurs  qu'affluaient 
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de  tous  les  points  de  l'Angleterre  les  observations  remarquables  de  médecine, 
dont  les  auteurs  briguaient  l'avantage  de  les  faire  présenter  par  Fotliergill  à  la 
société  médicale  de  Londres.  Fotliergill  ne  bornait  pas  sa  correspondance  à  l'An- 
gleterre ;  il  rétendait,  dit  Vicq-d'Azyr,  en  style  un  peu  trop  académique,  à  toutes 
les  parties  du  globe.  Russell  lui  envoya  d'Alep  la  description  de  la  plante  qui 
produit  la  scammonée;  il  reçut  d'Afrique  la  gomme  rouge  astringente  de 
Gambo.  Les  renseignements  qu'il  prit  sur  l'écorce  de  W'inter  le  mirent  à  la 
portée  d'en  publier  une  Idstoire  exacte,  soit  comme  naturaliste,  soit  comme 
médecin.  Enfui,  on  doit  à  son  zèle  et  à  sa  correspondance  des  connaissances 
exactes  sur  l'origine,  jusqu'alors  ignorée,  de  la  substance  appelée  terra  Japo- 
nica  ou  cachou.  Fotbergill  aimait  beaucoup  l'étude  des  sciences  naturelles;  il 
possédait  un  riclie  cabinet  où  il  avait  rassemblé  à  grands  frais  les  minéraux,  les 
coquillages,  les  corallines,  les  insectes  les  plus  curieux.  Il  aimait  surtout  la 
botanique  et  la  culture  des  plantes.  Dans  son  vaste  jardin  d'Upton,  on  voyait 
réunis  les  végétaux  les  plus  rares  fournis  par  des  climats  divers.  Il  récompensait 
magnifiquement  les  personnes  qui  les  lui  procuraient,  car  il  avait  le  noble  pro- 
jet de  les  acclimater  en  Angleterre  et  d'en  enricbir  sa  patrie.  Il  faisait  même 
voyager  des  botanistes  à  ses  dépens,  et  à  l'époque  de  sa  mort,  il  y  avait  encore 
un  de  ces  naturalistes  en  Afrique...  La  peine  qu'il  prenait  à  cultiver  ces  plantes 
aurait  été  perdue,  s'il  n'en  avait  pas  conservé  les  dessins.  Il  choisit  pour  ce 
travail  les  plus  habiles  artistes'de  Londres  ;  et  lorsque  la  mort  le  surprit,  il  avait 
déjà  plus  de  douze  cents  planches  peintes  sur  vélin.  » 

En  1765,  Fothergill,  fatigué  des  travaux  pénibles  que  lui  imposait  une  pra- 
tique extraordina  irement  étendue,  se  décida  à  se  retirer,  pendant  deux  mois 
chaque  année,  dans  son  pays  natal,  à  Lee-Hall,  près  de  Carr-End,  pour  y  goûter 
quelque  repos. 

Une  maladie  de  la  vessie  qui  durait  déjà  depuis  plusieurs  années  l'enleva  à  la 
science  en  1780  ;  il  mourut  le  26  décembre  de  cette  année,  âgé  de  soixante-neuf 
ans.  Il  légua  toute  sa  fortune  aux  pauvres,  ne  laissant  qu'une  faible  somme  à  sa 
sœur.  On  lui  fil  de  magnifiques  funérailles  et  l'on  mit  sur  sa  tombe  cette  simple 
épitaphe  :  Ci-git  le  docteur  Fothergill,  qui  dépensa  deux  cent  mille  guinées  pour 
le  soulagement  des  malheureux. 

La  vie  de  Fothergill  a  été  écrite,  en  1781,  par  Hird  et  par  Elliot  ;  en  1782, 
par  G.  Thompson;  en  1783,  par  J.-C.  Letsom;  en  1784,  par  Simmons;  enfin, 
son  éloge  fut  prononcé  par  Vicq-d'Azyr  devant  la  société  royale  de  médecine  de 
Paris.  Son  nom  a  été  donné  par  Linné  fils  à  un  arbuste  de  la  Caroline,  le 
genre  Fothergilla,  de  l'ancienne  famille  des  Amentacées. 

Fothergill  n'a  pas  publié  d'ouvrage  de  longue  haleine,  mais  un  grand  nombre 
de  monographies  et  de  mémoires  dont  la  jtlupartontété  publiés  dans  les  Transac- 
tions philosophiques  et  divers  journaux.  Kous  citei^ons  : 

I.  Thesis  de  ewel'icorum  usu  in  variis  morbis  tradandis.  Edinturgi,  1738,  in-8°.  Reçus. 
in  Smellie  Thésaurus  med.  Disp.  Edinh.,  t.  I.  —  II.  An  Account  of  ihe  Sore  Throat  alten- 
dedwilh  lUcers.  l,nndnn,  1748,  in-8.  Ibid.,  4754,  in-8.  Tr;id.  de  l'angl.  par  l'abbé  de  Lari- 
vière,  Paris,  1740.  in-12.  Trad.  par  de  Lacliapelle.  Paris,  1749,  iii-12.  —  III.  Rides  for  the 
Préservation  of  fJeailh;  containi.ng  ail  that  has  been  recommended  by  the  most  Eminent 
Physicians,  with  the  easiest  Prescriptions  for  77iosf  Diseascs  incident  ta  Manhind  ;  being 
the  Pxesnlt  of  Mamj  Years  Practice.  London,  1762,  in-8°.  —  lY.  Some  Account  of  the  l.aie 
Dr  Collinson  (sans  nom  d'auteur).  Loudoii,  1770,  in-8°.  —  V.  Explanatory  Bemarks  to  the 
Préface  lo  Sidney  Parkinson's  Journal  of  a  Voyage  to  South  Sea.  London,  1775,  iu-4''.  — 
VI.  Case  of  Hydrojttioltia.  Reprinted  from  the  Médical  Observations  and  Inquiries;  ivith 
Additions.  London,  1778,  in-8°.  —  YII.  Remarks  on  the  h'eidral  Salts  of  Plants,  and  on 
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lerra  foUat'i  iarlariAn  Edinhurgh  Médical  EssaTjs,  MiG,  p.  ïll.  —  Ylll.  On  the  Ongin  of 
Amber.  In  Philosoph.  Jransact.,  1744.  Abridg.,  t.  IX,  p.  9,  —  IX.  On  the  Mnnna  persi- 
cum.  Ibid.,  p.  31.  —  X.  On  the  Becovcnj  of  Persons  apparently  Dead,  by  distending  t/ie 
lAings.  Ibid.,  p.  103. —  XI.  Rupture  of  the  Diaphragm,  and  the  Dif:})lacement  of  some  of 
the  Viscera  in  a  Child  10  Montfis  Old.  Ibid.,  p.  187.—  XII.  Of  the  Use  ofthe  Bark  in  Scro- 
futous  Diseuses.  In  Med.  Obse>~v.  a.  Inquiries,  t.  I,  p.  505,  1755. —  XIII.  Letler  concerning 
an  astringent  Gum  brought  from  Africa.  Ibid.,  1755.  —  XIV.  Letler  relative  ta  the  Cure  of 
the  Chincoiigh.  Ibid.,  t.  III,  p.  519,  1767.  —  XY.  Obsei-vations  on  the  Use  of  Ilrmlock 
Ibid.,  p.  400.  —  XVI.  Remarks  on  the  Hijdrocephalus  internas.  Ibid  ,  t.  IV,  p.  40.  —  XVII. 
On  Ihe  Cure  ofthe  Sciatica.  Ibid.,  t.  IV,  p.  69. —  XVIII.  On  the  Use  of  Tapping  early  in 
Dropsies.  Ib  d.,  p.  114. —  XIX.  Remarks  on  the  Use  of  Balsams  in  the  Cure  of  Consumption. 
Ibid.,  p.  231.  —  XX.  Reniarks  on  the  Cure  of  Consumption.  Ibid.,  p.  289.  —  XXI.  Further 
Remarks  on  the  Treatment  of  Consumption.  Ibid.,  t.  V,  p.  545. —  XXII.  Some  Account  of 
the  Cortex  Winteranus  or  Magellanicus.  Ibid.,  p.  41.  —  XXIII.  Account  of  a  Painful  Affec- 
tion of  tite  Face.  Ibid.,  p.  129.  —  XXIV.  Account  of  the  Tree  producing  tlie  Terra  Japo- 
nica.  Ibid.,  p.  148.  —  XXV.  On  tlie  Management  proper  at  the  Cessation  of  the  Menscs 
Ibid.,  p.  160.  Trad.  de  l'angl.  par  Petit-Radel.  Paris,  1800,  iii-12  ;  5=  édit.  Ibid.,  1812,  in-12. 
Trad.  par  Giraudy,  avec  notes.  Paris,  1805,  in-12.  —  XXYI.  Fatal  Case  of  Hydropliobia.  In 
Med.  Obs.  a.  Inq.,  t.  V,  p.  195.  —  XXVII.  Case  of  Angina  Pectoris  ivitk  Remarks.  Ibid., 
p.  255.  —  XXVIII.  Further  Account  of  the  same.  Ibid.  —  XXIX.  Additional  P,cmark  on 
Treatment  of  Persons  bit  by  Mad  Animais.  Ibid.,  p.  9S0. —  \J.\.  Observations  on  Disorders 
io  which  Painters  in  Water-Colours  are  exposed.  Ibid.,  p.  594.  —  XXXI.  Remaries  on  the 
Cure  of  Epilepsy;  with  Considérations  on  the  Practice  of  Rleeding  in  Apoplexies.  Ibid., 
t.  VI,  p.  68.  —  XXXII.  Remarks  on  the  Complaint  commonhj  Known  under  the  Name  of  a 
Sick  Head-Ache.  Ibid.,  p.  105.  —  XXXIII.  On  the  Cure  of  Fluxes  by  Small  Doses  of  Ipeca- 
cuanha.  Ibid.,  p.  180. —  XXXIV.  Sketch  ofthe  Epidémie  Diseuse  which  appeared  in  London 
in  the  Eud  of  1775.  Ibid.,  p.  340.  —  XXXV.  Grand  nombre  d'autres  articles  dans  Gentle- 
man s  Magazin  et  divers  recueil.  —  XXXVI.  Letsom  a  publié  le  catalogue  des  plantes  du 
jardin  de  Fotliergill  sous  le  titre  de  Hortus  uplonicus.  Il  a  de  plus  réuni  tous  les  opuscules 
de  Fotliergill  en  5  vol.  in-8°,  publiés  à  Londres  en  1785  (1784,  in-4°).  Elliot  avait,  dès 
1781,  donné  les  plus  remarquables  de  ces  opuscules,  qui  ont  été  traduits  en  allemand 
■et  publiés  à  .\lteubourg  (1785,  2  vol.  in-S"),  avec  des  notes. 

Fothergiii  (Anthony),  né  à  Sedberg,  vers  1753,  fit  ses  études  médicales 
à  Edimbourg,  Leyde  et  Paris.  Il  prit  son  degré  de  docteur  à  l'université  d'Edim- 
bourg en  1763,  puis  alla  s'établir  à  Nortbampton,  où  il  exerça  la  médecine  avec 
«uccès  pendant  plusieurs  années  et  devint  médecin  de  l'bôpilal.  11  fut  admis 
licencié  du  Royal  Collège  of  Physicians  of  London  en  1779,  et  en  1781  se  fixa 
à  Londres.  Mais  il  ne  réussit  guère  dans  la  capitale  et  se  décida  enfin,  en  1784, 
à  s'établir  à  Balb,  oii  il  ne  tarda  pas  à  acquérir  une  grande  clientèle.  En  1805, 
Fotliergill  renonça  à  la  pratique  et  fit  un  voyage  en  Amérique,  où  il  resta  pen- 
dant sept  ans.  Il  revint  en  Angleterre  en  1812  et  mourut  à  St.  George's  Place, 
Surrey,  le  11  mai  1815,  âgé  de  soixante-dix-buit  ans.  Il  laissait  une  grande  for- 
tune, qui  fut  employée  en  majeure  partie  à  fonder  des  établissements  de  cbarité. 

Fotliergill  a  public  plusieurs  ouvrages,  la  plupart  relatifs  à  l'iiygiène  publique 
ou  à  la  médecine  populaire,  et  il  a  inséré  un  grand  nombre  de  mémoires  dans 
différents  recueils.  Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Diss.  inaug.  de  Febre  intermittente.  Edinburgi,  1763,  in-8°.  —  II.  An  Expérimental. 
■Inquiry  into  the  Nature  and  Qualities  ofthe  Cheltenham  Waters,  etc.  Bath.,  1783,  in-8% 
2*  édit.,  1788,  in-S".  —  III.  Cautions  to  the  Heads  of  Familles,  on  tlie  Poison  of  Lead  and 
Copper.  Bath.  a.  London,  1780,  iu-8°.  —  IV.  A  Neiv  Inquiry  into  the  Suspension  of  Vital 
Action,  in  Cases  of  Browning  and  Suffocation.  London,  1795,  in-8°  (couronné  par  la  Société 
royale  philanthropique  de  Londres  pour  les  soins  à  donner  aux  noyés).  —  V.  Hints  for  Res, 
toriny  Animation  and  for  Preserving  Mankind  against  Noxious  Vapours.  London,  1785- 
jn_8».  — VI.  An  Essay  on  tlie  Abuse  of  Spirituous  Liquors.  Bath.,  1790,  in-8°.  —  Vil.  An 
Essay  on  the  Préservation  of  Shipwrecked  Mariners,  in  Answer  to  the  Prize  Questions 
proposed  bij  the  Royal  Humane  Society.  London,  1799,  in-8°.  — VIII.  Preservalive  Plan; 
or  Hints  for  the  Préservation  of  Persons  exposed  to  those  Accidents  whickc  suddnly  sus- 
pend or  extinguish  Vital  Action,  etc.  London,  1798,  in-S".  —  IX.  Two  Cases  of  Incontinency 


712  FOUBERT. 

of  Urine;  ctired  by  a  Blister  to~Jhe  Région  ofthe  Os  Sacrum.  In  Fied.  Observations  and  Ik- 
quiries.  1767,  p.  138.  —  X.  Observations  made  during  the  Laie  Frost  at  Norlhampton.  In 
Pliilosoph.  Transactions,  177G.  Abridg.,  t.  XIV,  p.  116. —  XI.  The  Case  of  a  Man  affected 
ivith  a  Difficully  in  Passing  Urine.  In  Médical  Commcntaries  of  Edinburgh,  t.  II,  p.  194. — 
XII.  Account  of  the  Cure  of  the  St.  Vitus  Dance  by  Electricity.  In  Philosophical  Transac- 
tions, 1729.  Abridg.,  t.  XIV,  p.  476.  —  XIII.  Account  of  an  Improved  Method  of  Treating 
the  Puerpéral  Fever.  In  London  Ucd.  Journ.,  l.  III,  p.  44.  —  XIY.  Observations  on  Longe- 
vity.  lu  Mcmoirs  of  Med.,  t.  I,  p.  555.  —  XV.  A  Fatal  Case  of  Morbid  Enlargcnieni  ofthe 
Prostate  Gland,  ivith  a  singular  Appearance  in  the  Bladder.  In  Memoirs  oftlie  Médical 
Society  of  London,  t.  I,  p.  202.  —  XVI.  On  the  Efficacy  of  tlie  Ilyoscyamus  or  Henbaiie  in 
certain  Cases  of  Insanity.  Ibid.,  p.  310.  — XVII.  On  the  Efficacy  of  Gain  Kino  in  Intermit- 
tent Fevers  and  certain  Prelernatural  Discharges.  Ibid.,  t.  II,  p.  95.  —  XVIII.  An  Account 
ofthe  Epidémie  Catarrh,  termed  Influenza,  as  it  appeared  at  IS'orthampton...  in  1775,  etc. 
Ibid-,  t.  III,  p.  50. —  XIX.  An  Instance  of  a  Pulmonary  Consumption,  withoul  any  Evident 
Hectic  Fever.  Ibid.,  t.  IV,  p.  133.  —  XX.  Effets  of  Arleriotomy  in  Cases  of  Epilepsy.  Ibid., 
t.  V,  p.  221.  —  XXI.  A  Case  of  an  Extra-uterine  Freins.  Ibid.,  t.  VI,  p.  107.  —  XXII.  Ob- 
servations and  Experiments  on  certain  Sjnximens  of  Englisli  and  Foreign  Hhiibarb,  etc. 
In  Dath  Agric.  Society,  t.  III,  p.  422.  —  XXIII.  Observations  and  Experiments  on  the  Com- 
parative Virtues  of  ihe  Hoods  and  Seeds  of  Fdmbarb.  Ibid.,  p.  427.  —  XXIV.  On  the  Cul- 
turc  and  Management  of  Phubarb  in  Tartary,  Method  ofUsing  Ihe  Récent  Plant,  etc.  Ibid., 
t.  IV,  p.  174.  —  XXV.  On  the  Nature  of  Discase  occasioned  by  the  Dite  of  a  Mad  Dog.  Ibid., 
t.  IX,p.l6G.  L.  Un. 

FOTHERCiiLLA.  On  donne  ce  nom  à  un  genre  de  la  famille  des  îlamamé- 
lidées,  qui  n'offre  aucun  intérêt  pour  la  médecine. 

Le  Fotliergilla  mirabilis  d'Aublet,  qui  est  employé  à  la  Guyane,  n'appartient 
pas  en  eifet  à  ce  groupe  naturel,  c'est  une  Mélastomée,  le  Miconia  Fothergilla 
Naud.  [Melaslonia  Tamonea,  Swartz)  {voy.  Miéconia).  Pl. 

FOL'BERT  (Pierre).  11  est  singulier  que  ce  chirurgien,  qui  ajouid'une  grande 
z'éputation,  et  qui  a  rempli  de  hauts  emplois  dans  son  temps  n'ait  pas  trouvé  sa 
place  dans  les  meilleures  biographies,  dans  celle  de  Michaud,  dans  celle  de  Didot, 
entre  autres.  Nouf-même  avons  fait  de  vaines  tentatives  pour  obtenir  quelques 
renseignements  sur  son  origine,  sa  famille,  et  sur  les  circonstances  principales 
de  sa  vie;  il  n'a  pas  même  été  facile  de  s'assurer  qu'il  est  mort  le  16  août  i  766. 
Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  le  tome  III  des  Mémoires  de  V Académie 
de  chirurgie,  qui  fut  publié  en  1774,  cite  de  feu  Foubert  une  méthode  spéciale 
qu'il  avait  d'extirper  les  amygdales,  et  qui  consistait  tout  simplement  à  saisir 
la  glande  avec  des  pinces  à  polypes,  et  de  l'attirer  fortement,  afin  que  les  vais- 
seaux destinés  à  être  tranchés  par  le  bistouri  fussent  allongés  et  donnassent 
moins  lieu  à  l'effusion  du  sang.  En  1743,  Foubert  était  un  des  conseillers  du 
Comité  perpétuel  de  l'Académie  de  chirurgie,  et  en  1757,  il  en  était  le  direc- 
teur. Il  avait  passé,  en  1753,  par  les  fonctions  de  chirurgien  du  roi  en  la  cour 
du  Parlement.  Enfin,  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  possède  dans  ses  galeries 
un  portrait  de  ce  chirurgien,  et  il  y  est  désigné  comme  «  lieutenant  de  Monsieur 
le  premier  chirurgien  » . 

Quoiqu'il  en  soit,  Foubert  a  été,  nous  le  répétons,  un  praticien  habile,  visant 
toujours  aux  progrès  de  l'art.  Souvent  il  est  cité  dans  les  Mémoires  de  V Aca- 
démie de  chirurgie,  à  propos  de  plusieurs  points  de  pratique,  et  lui-même  a 
enrichi  ce  recueil  de  mémoires  orisinaux  dont  voici  les  titres  : 


"O' 


I.  Nouvelle  méthode  de  tirer  la  pierre  de  la  vessie.  Edi(.  in-4°;  t.  I,  p.  650-680,  1745, 
planches.  —  II.  Observation  d'un  abcès  au  iwumon,  t.  I,  p.  717-718.  —  III.  Sur  diverses 
espèces  d'anévrismes  faux,  t.  II,  p.  555-544.  —  IV,  Mémoire  sur  les  grands  abcès  du  fon- 
dement, t.  ni,  p.  475-485.  A.  C. 
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Foueart  (JEAîi-BAPTisTE).  ISé  à  Ligny-Saint-Flochel  (Pas-de-Calais)  en  1768, 
se  fit  receYoir  docteur  en  médecine  à  Paris  en  1804.  Chirurgien-major  au  pre- 
mier régiment  de  dragons  dès  l'an  YII,  il  fut  nommé  au  même  grade  aux 
dragons  de  la  garde  impériale  en  1808  ;  il  avait  obtenu  la  croix  de  chevalier  de 
la  Légion  d'honneur  en  1807  à  la  bataille|de  Friedland.  11  prit  sa  retraite  en  1816, 
après  vingl-deux  ans  de  service,  il  était  médecin  au  bureau  de  bienfaisance  du 
XI^  arrondissement.  Nous  connaissons  de  Foueart  : 

I.  Sur  la  fistule  à  l'anus.  Thèse  de  Paris,  n°  200,  ISOi.  —  II.  Observations  et  réflexions 
sur  l'emploi  de  la  diàlc  lactée.  Paris,  1826,  in-S".  —  III.  Sur  l'ulililé  des  antipJdoqis- 
tiques  dans  le  traitement  des  j^iaies  et  lésions  des  articulations.  Paris,  1830,  in-8°.  — 
IV.  Quelques  observations  tendant  à  prouver  l'utilité  des  émissions  sanguines  et  du  traite- 
ment antiphlogistique  en  général  dans  beaucoup  de  maladies  des  vieillards.  \'^  partie,  Phleg- 
masies  encéphaliquen.  IwArcIiiv.  gén.  de  niéd.,  t.  V,  p.  598;  t.  VI,  p.  87,  182i. 

Foueart  (âi.fred-1\1arie),  fils  du  précédent,  né  à  Paris  en  1817,  est  mort 
le  9  mars  1862  d'une  pneumonie  survenue  pendant  la  convalescence  d'un 
érysipèle.  Il  fit  de  brillantes  études  à  Paris,  et  soutint  sa  thèse  inaugurale  en  j  842. 
Ancien  chef  de  clinique  de  Roslan  à  l'Hôtel-Dieu,  lauréat  du  prix  Corvisart  à 
la  Faculté  de  médecine,  ancien  secrétaire  général  de  la  Société  de  médecine 
pratique,  il  fut,  comme  son  père,  médecin  au  bureau  de  bienfaisance  du  XI"  ar- 
rondissement. 

En  1849,  il  fut  envoyé  dans  les  déparlements  de  la  Somme,  de  l'Oise  et  de 
l'Aisne,  pour  y  étudier  une  épidémie  de  suette  miliaire  ;  il  accomplit  sa  mission 
avec  le  plus  grand  zèle  et,  en  même  temps,  recueillit  des  documents  précieux  qui 
devaient  lui  servir  à  décrire  cette  maladie  dans  un  traité  très-important;  c'est  à 
son  retour  qu'il  fut  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

Foueart  était  doué  d'une  grande  activité  ;  il  partageait  son  temps  entre  la  pra- 
tique et  la  littérature  médicale.  Il  a  fourni  un  grand  nombre  d'articles  à  la 
Gazette  des  hôpitaux,  à  la  France  médicale,  au  Courrier  médical,  sous  son  nom 
et  sous  divers  pseudonymes,  entre  autres  sous  celui  de  Damien. 

En  1852,  il  fut  frappé  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  suivie  d'une  hémiplégie 
qui  persista  jusqu'à  sa  mort,  mais  qui  ne  l'empêcha  pas  pendant  dix  années 
encore  de  se  livrer  à  ses  innombrables  occupations.  En  1860,  il  fut  nommé 
officier  de  la  Légion  d'honneur. 

Mais  laissons  la  parole  à  M.  Brochin  :  «  Pour  avoir  la  mesure  de  ce  que  Fou- 
eart a  su  développer  d'activité  et  de  forces,  il  faut  se  reporter  aux  années  de 
fatale  mémoire  de  1849,  de  1853  et  de  1854.  Le  choléra  sévissait  à  Paris  avec 
une  intensité  presque  égale  à  celle  de  la  première  et  si  effroyable  invasion 
de  1852.  En  possession  d'une  clientèle  déjà  nombreuse....,  médecin  des  bureaux 
de  bienfaisance  et  des  bureaux  temporaires  de  secours,  il  a  su  trouver  encore  le 
temps,  au  plus  fort  de  l'épidémie,  de  passer  plusieurs  heures  tous  les  matins 
dans  les  hôpitaux  pour  y  suivre  et  étudier  les  caractères  et  les  phases  diverses 
de  la  maladie,  et  coopérer  à  la  rédaction  d'un  Compte  rendu  clinique  des  plus 
importants  et  des  plus  complets  qui  aient  été  publiés  sur  cette  épidémie....  Fou- 
eart est  mort  victime  du  travail,  mort  sans  avoir  connu  le  repos.  » 

Foueart  a  laissé,  entre  autres  ouvrages  : 

I.  Des  effets  des  vésicants.  Mém.  couronné  (médaille  d'or)  par  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  1859  (n'a  pas  été  impiimè).  —  H.  De  la  broncliile  capillaire  chcT,  l'adulte.  Thèse  de 
Pnris,  1842,  in-4°.  —  III.  Quelques  considérations  pour  servir  à  l'histoire  de  V arthrite  bien- 
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non'liagique.  Bordeaux,  1846,  in-S".  —  IV.  De  la  suette  miliairc  et  de  son  trailement  ;  rela- 
tion d'une  épidémie  observée  dans  plusieurs  communes  des  dcpartenienlfi  de  la  Somme,  de 
l'Aisne  et  de  l'Oise,  en  mai,  jniu  et  juillet  4849.  In  Académie  de  méd.,  48  sept.  1849,  — 
V,  De  la  suette  miliaire,  de  sa  nature  et  de  son  traitement.  Traité  pratique,  etc.  Paris, 
4854,  iii-8°.  L.  Un. 

FOUCALXT  (.Iean-Bepnard-Léon).  Né  à  Paris  le  19  septembre  1819,  d'un 
père  livré  au  conimerce  de  la  librairie,  ce  savant  homme  est  mort,  à  moins  de 
cinquante  ans,  le  11  février  1868,  après  avoir  été  pendant  six.  mois  miné  par  la 
paralysie.  Il  avait  commencé  l'étude  de  la  médecine  à  la  Faculté  de  Paris,  et 
il  remplit  quelque  temps  les  fonctions  d'interne  dans  les  hôpitaux  ;  on 
assure  même  qu'il  se  destinait  à  la  pratique  chirurgicale.  Mais  soit  à  cause 
de  l'horreur  que  lui  inspiraient  les  opérations  sanglantes,  soit  qu'il  eùl  été 
entraîné  par  la  voix  du  génie,  Foucault  abandonna  pour  toujours  l'art  médical, 
et  se  livra  exclusivement  à  la  physique  et  aux  sciences  d'observation.  Ses  talents 
exceptionnels,  ses  découvertes,  les  services  considérables  qu'il  rendit  le  firent 
en  peu  d'années  lauréat  du  prix  Copley,  physicien  de  l'Observatoire  (1855), 
membre  titulaire  du  Bureau  des  Longitudes,  officier  de  la  Légion  d'honneur 
(96  mars  1862),  membre  de  l'Académie  des  sciences  (1865)  en  remplacement  de 
Clapeyron. 

(^est  à  l'Institut  que  Foucault  a  communiqué  la  plupart  de  ses  travaux.  Nous 
en  donnerons  plus  bas  la  liste  complète.  Résumons-les  rapidement  en  suivant  la 
notice  de  M.  Lissajous. 

Dès  que  la  découverte  de  Daguerre  fut  connue,  Foucault,  un  des  premiers, 
se  mit  à  l'œuvre  avec  un  appareil  construit  de  ses  mains.  Il  arriva  bientôt  à  une 
habileté  exceptionnelle  qui  lui  permit  plus  tard  de  reproduire  avec  une  fidélité 
remarquable  les  objets  microscopiques  les  plus  délicats. 

Lorsque  la  pile  de  Grovc,  modifiée  par  Bunsen,  eut  rendu  plus  facile  la  produc- 
tion de  la  lumière  électrique,  Foucault  voulut  substituer  au  microscope  à  gaz 
un  appareil  éclairé  par  celte  lumière  si  brillante  et  si  blanche.  Dans  la  produc- 
tion de  ce  soleil  artificiel,  il  eut  l'heureuse  idée  de  substituer  au  charbon  de 
bois  des  baguettes  de  graphite  des  cornues  à  gaz.  Puis,  par  un  ensemble  de 
dispositions  heureuses,  il  arriva  à  maîtriser  cette  lumière  capricieuse,  et,  après 
de  nombreux  essais,  réalisa  en  1844  le  microscope  photoélectrique.  En  1849, 
il  perfectionna  son  appareil,  forçant  la  lumière  à  se  régler  elle-même  à  l'aide 
d'un  mécanisme  automotevu".  Cet  instrument  fut  appliqué  plus  tard  à  l'art 
théâtral  dans  le  Prophète,  où  il  servait  à  l'imitation  du  soleil.  «  Ainsi,  écrit 
avec  raison  M.  Lissajous,  quand  nous  voyons  aujourd'hui  la  science  se  popula- 
riser dans  les  amphithéâtres  en  France  et  à  l'étranger,  grâce  à  l'emploi  si 
répandu  de  la  lumière  électrique  ;  quand  nous  voyons  cette  brillante  lumière 
ajouter  à  l'éclat  de  nos  fêtes  publiques,  de  nos  représentations  théâtrales,  et 
permettre  d'utiliser  les  nuits  elles-mêmes  à  l'exécution  de  ces  travaux  gigan- 
tesques monuments  de  l'activité  fiévreuse  de  notre  époque  ;  quand  l'électricité 
entretient  au  sein  de  nos  phares  un  flambeau  plus  puissant  ;  quand  les  navires 
munis  de  ce  flambeau  protecteur  peuvent  sillonner  les  mers  sans  crainte  de 
funestes  rencontres,  n'est-il  pas  légitime  que  la  reconnaissance  publique  réserve 
un  souvenir  à  l'homme  qui  a  fait  le  premier  et  le  dernier  pas  dans  cette  voie 
féconde?  » 

Par  une  expérience  à  jamais  mémorable,  du  17  mai  1850,  expérience  dont 
nous  ne  pouvons  ici  donner  les  détails,  Foucault,  précédé  dans  cette  voie  par 
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Fizeau  et  Arago,  démontra  la  vitesse  de  la  lumière  dans  l'air  et  dans  les  milieux 
transparents,  fit  prononcer  définitivement  entre  la  théorie  de  Neulon  et  celle  de 
Huygliens,  et  prouva  que  la  lumière,  loin  d'être  une  émanation  matérielle  des 
corps  lumineux,  n'était  qu'un  mouvement  ondulatoire  transmis  au  sein  d'un 
fluide  répandu  dans  tout  l'univers. 

Ce  tut  en  1850  que  Foucault  exécuta  à  Paris  sa  célèbre  expérience  du  pendule. 
Tout  le  monde  a  été  la  voir  au  Panthéon,  à  la  voûte  duquel  était  suspendu  ce 
pendule  de  57  mètres  de  hauteur,  donnant  de  majestueuses  oscillations  de 
8'^  chacune.  De  petits  monticules  de  sable  humide,  installés  sur  une  tablette 
circulaire  autour  de  l'appareil,  recevaient  à  chaque  oscillation  le  choc  d'une 
pointe  fixée  à  la  boule  du  pendule,  et  la  brèche  ainsi  formée  s'agrandissait 
chaque  fois  de  quelques  millimètres  vers  la  gauche  de  l'obser\ateur.  Par  cet 
artifice  aussi  simple  qu'ingénieux,  l'on  peut  dire  que  l'on  voyait  notre  globe  se 
mouvoir. 

On  doit  encore  à  Foucault  des  modifications  importantes  aux  appareils 
électro-magnétiques  de  Ruhmkorff;  un  pas  considérable  à  la  fabrication  des 
grands  instruments  d'optique  ;  l'invention  du  télescope  à  miroir  de  verre 
argenté;  des  moyens  cntièiement  nouveaux  d'explorer  les  surfaces  optiques;  des 
recherches  étendues  sur  les  régulateurs  de  vitesse  ;  les  modifications  heureuses 
qu'il  apporta  au  modérateur  de  Watt,  etc.,  etc. 

Lorsque  Foucault  mourut,  au  moment  où,  comme  il  le  disait,  il  avait  devant 
lui  vingt  ans  de  recherches,  ce  fut  en  France  et  à  l'étranger  une  douloureuse 
émotion.  On  sentit  que  notre  pays  venait  de  perdre  une  de  ses  illustrations,  la 
science,  une  de  ses  gloires.  Aussi,  une  foule  d'admirateurs  et  d'amis  accompagua- 
t-elle  sa  dépouille  mortelle  jusqu'au  champ  du  repos. 

Travaux  de  Foucault,  consignés  dans  les  Comptes  rendus  de  V Académie  des 
sciences  : 

I.  iSote  sur  la  préparation  de  la  couche  sensible  qui  doit  recevoir  l'image  de  la  chambre 
noire.  (En  commun  avec  M.  Belfied-Lefevre),  t.  XVII,  p.  260.  —  II.  Appareil  destiné  aux 
démonstrations  microscopiques  (En  commun  avec  Donné),  t.XYIII,  p.  G96.  —  III.  Recherches 
sur  l'intensité  de  la  lumière  émise  par  le  charbon  dans  l'expérience  de  Davy  (En  commun 
avec  M.  Fizeau),  t.  XYIII,  p.    746,   850.  —  lY.  Sur  le  phénomène   des  interférences  entre 
deux  rayons  de  lumière  dans  le  cas  de  grandes  différences  de  marche  (En  commun  avec 
M.  Fizeau),  t.  XXI,  p.  1155.  —  V.  Sur  la  polarisation  chromatique  produite  par  les  lames 
épaisses  cristallisées  (En  commun  avec  M.  Fizeau],  t.  XXII,  p.  422.  —  \I.  Observations  con- 
cernant l'action  des  rayons  rouges  sur  les  plaques  daguerr'iennes  (En  commun  avec  M.  Fi- 
zeau), t.  XXIII,  p.  679.  —  Yll.  Note  sur  un  procédé  qui  permet  de  reproduire  avec  une 
égale  perfection,  dans  une  image  daguerrienne,  les  tons  brillants,  les  tons  obscurs  du  mo- 
dèle (En  commun  avec  M.  BeUiel'i-Lefèvre),  t.  XXIII,  p.  715.  —  YIII.  Remarques  à  l'occasion 
d'un  mémoire  lu  par  M.  Ed.  Becquerel,  concernant  l'action  chimique  des  diverses  parties 
du  spectre  solaire,  t.  XXIII,  p.  8.î6.  —  IX.  Sur  une  horloge  à  pendule  conique,  t.  XXV, 
p.  154.  —  X.  Recherches  sur  les  interférences  des  rayons  calorifiques  (Eu  commun  avec 
M.  Fizeau),  t.  XXV,  p.  154.  —  XI.  Appareil  destiné  à  rendre  constante  la  lumière  émanant 
d'un  charbon  placé  entre  les  deux  pôles  d'une  ji île,  t.  XXVIIf,  p.  68.  —  XII.  iN'o/e  sur  quel- 
ques phénomènes  de  la  vision,  au  moyen  des  deux  yeux  (En  commun  avec  M.  J.  Regnault), 
t.  XXVIII,  p.  78.  —  XIII.  Appareil  photo-électrique,  t.  XXVIII,  p.  698.  —  XIV.  Méthode 
générale  pour  mesurer  lavitesse  de  la  lumière  dans  l'air  et  lesmilieux  ambiants...,  t.  XXX, 
p_  551  _  —  XV.  Démonstration  physique  du  mouvement  de  rotation  de  la  terreau  moyen  des 
pendules,  t.  XXXII,  p.  155. —  XYI.  Sur  une  nouvelle  démcnstrat'ion  expét imenlale  du  mou- 
vement de  la  terre,  fondée  sur  la  fixitéduplan  de  rotation,  t.  XXXV,  p.  424-iG9.  — XVII.  Sur 
la  tendance  des  rotations   au  parallélisme,  t.  XXXV,  p.  602.  —  XVIII.    Sur  la  conduc- 
tibilité propre  des  liquides.  Piles  sans  métal,  t.  XXXYII,  p.  580.  —  XIX.  De  la  chaleur  pro- 
duite par  l'influencé  de  l'aimant  sur  les  corps  en  mouvement,  t.  LXI,  p.  ^50.  —  XX.  Note 
mir  l'emploi  des  appareils  d'induction,   effets  des  machines  multiples,  t.  XLTI,  p.  215.  — 
XXI.  ^ote  sur  l'emploi  des  appareils  d'induction;  interrupteur  à  mercure,  t.  XLlII,  p.  44. — 


716  FOUCHER. 

XXII.  Noie  sur  un  télescope  en  verre  argenté,  t.  XLIV,  p.  539.  —  XXIII.  Nouveau polarisa- 
teur  en  spath  d'Islande.  Expérience  de  fluorescence,  t.  XLY,  p.  258.  —  XXIY.  Télescopes 
en  verre  argenté;  miroirs  à  surface  ellipsoïde  et paraboloide  de  révolution;  application  au 
ciel,  t.  XLVII,  p.  205.  —  XXV.  Description  des  procédés  employés  pour  reconnaître  la  con- 
figuration des  surfaces  optiques,  t.  XLYII,  p.  958.  —  XXVI.  Détermination  expérimentale 
de  la  vitesse  de  la  lumière  ;  parallaxe  du  soleil,  t.  LV,  p.  501-792.  —  XXVII.  Expression 
générale  des  conditions  d'isochronisme  du  pendule  régulateur  à  force  centrifuge,  t.  LVII, 

p.  758.  —  XXVIII.  Sur  une  modification   du  modérateur  de  Watt,  t.  LXI,  p.  278-450.  

XXIX.  Nouvçl  appareil  régulateur  de  la  lumière  électrique,  t.  LXI,  p.  1148.  A.  G. 

FOUCHER  (Jean-Tuiothée-Émil  e)  .  Né  le  24  janvier  \  825,  à  Saint-Marc  d'Ou- 
lilié  (Sartîie),  était  l'aîné  d'une  famille  de  dix  enfants,  honorable,  mais  peu 
fortunée.  Il  avait  reçu  une  instruction  complète,  et  voulut  de  bonne  heure 
cesser  d'être  à  la  charge  de  ses  parents,  se  proposant  de  leur  venir  en  aide,  dès 
qu'il  aui'ait  conquis  une  position.  C'est  la  médecine  qu'il  choisit,  sans  se  rendre 
compte  tout  d'aboi'd  des  difficultés  de  la  carrière.  Rendu  bientôt  à  Paris,  il  dut 
pour  vivre  donner  des  leçons  de  mathématiques,  tout  en  commençant  ses 
études  médicales.  Devenu  externe  des  hôpitaux,  nommé  interne,  Foucher  put  se 
livrer  entièrement  à  l'anatomie,  et  tout  aussitôt  à  l'étude  sérieuse  de  la 
chirurgie.  11  obtint  au  concours  la  place  d'aide  d'anatomie  de  la  Faculté,  puis 
celle  de  prosecteur.  Élève  de  Laugier  et  de  Yelpeau,  il  concourut  avec  succès 
pour  l'agrégation  en  chirurgie,  et,  en  1858,  pour  le  Bureau  central  des 
hôpitaux.  La  Faculté  lui  avait  confié  le  cours  complémentaire  d'ophtlialmo- 
logie,  en  raison  de  ses  travaux  spéciaux.  Instruit,  laborieux,  bon  opérateur,  il 
pouvait  prétendre  au  titulariat,  lorsque  la  mort  est  venue  le  surprendre  inopiné- 
ment en  octobre  1867,  l'enlevant  à  une  famille  nombreuse  dont  il  s'était  fait 
le  soutien,  et  dont  il  était  le  second  père.  Nous  connaissons  do  ce  chirurgien 
distingué  : 

I.  Etudes  cliniques  sur  les  maladies  vénériennes  chez  la   fenmie.  Paris,  1849,  in-8°.  — 
II.  Notes  Rur  les  pohjpes  du  larynx.  In  Union  médicale.  Paris,  1849.  —  III.  Gangrène  spon- 
tanée de  toute  la  jambe.  In  Bulletin  de  la  Société  anatomiqiic.  Paris,  1849.  —  IV.  Altéra- 
tion remarquable  des  os  du  crâne.  —  Y.  Observation  de  fracture  du   crâne.   Ibid.   — 
YI.  Examen  d'une  tumeur   de  la  parotide.    Ibid.,    1850.  —  VU.  Disjonction  des  sutures 
sagittale  et  lambdoide.  Ibid.  —  VIII.  Fractures  multiples  du  crâne,  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse.  Ibid.  —  IX.  Description  d'un  cas  d'hypertrophie  du  membre  thoracique.  Ibid.  — 
X.  Note  sur  un  cas  de  fracture  du  col  du  fémur  par  ijénétration.  Ibid.  —  XI.  Description 
d'une  tumeur  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Ibid.  —  XII.  Mémoire  sur  la  guérison 
du  farcin  chronique.  (En  collaboration  avec  A.  Richard).  In  Archives  générales  de  médecine, 
1851.  —  XIII.  Note  sur  le  mécanisme  des  fractures  de  la  mâchoire  inférieure.  In  Union 
médicale,  1851.  —  XIV.  Observation  suivie  de  remarques  sur  la  luxation  traumatique  du 
sacrum.  In  Revue  médico-chirurgicale,  t.  IV,  1851.   —  XV.  Note  sur  un  sac  herniaire  om- 
bilical. In  Bulletin  de  la  Société  anatomique,   1851.  —  XVI.  Fracture  de  deux  malléoles 
incomplètement  consolidées.  Ibid.  —  XVII.  Note  relative  à  un  cas  de  rupture  de  l'urèthre, 
Ibid.  —  XVIII.  Tumeur  fibreuse  de  l'utérus  avec  concrétions  calcaires.  Ibid.  —  XIX.  Des 
/lé formations  de  la  pupille,  de  leurs  diverses  causes  et  de  leur  valeur  symjitomatologique. 
In  Revue  médico-chirurgicale,  1851,  t.  XII.  —  XX.  Considérations  sur  le  mécanisme  de  la 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  In  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1852. 
—  XXI.  Fracture  ancienne  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Ibid.  —  XXII.  Description 
d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Ibid.,  1854.  —  XXIII.  Fracture  ancienne 
de  l'extrémité  infériewe  du  radius.  Ibid.  — XXIV.  Recherches  sur  l'anatomie  pathologique 
de   la  périostite  et  de  l'o/<téomyélite.   Ibid.,  1851   à  1855   et  Paris,   1^55,  in-4°  et  pi.  — 
XXV.    Considérations  sur  l'ostéomyélite  à  propos  d'une  co)nmunication  de  M.  J.  Roux  à 
l'Académie  de  médecine.   ]n  Moniteur  des  hôpitaux,  '\?i^0.   — XXYI.    Corps  étrangers  ou 
productions  mobiles  osseuses   de  l'articulation  coxo- fémorale.    In  Bulletin  de  la  Société 
anatomiqite,    1852.    —    XXVII.    Corps    étrangers    de    l'articulation  du    genou.    Ibid.  — 
XXVIII.    Tumeur  érectile  du  doigt.  Ibid.    —  XXIX.   Pseudarfhrose  de  l'humérus.  Ibid. — 
XXX.  Note  sur  le  canal  thoracique  et  la  veine  lymphatique  droite.   In  Moniteur  des  hôpi- 
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taux,  1853.  —  XXXI.  Observation  d'un  lipome  très-volumineux,  pédicule,  inséré  dans  la 
région  coccygienne  et  servant  de  siège  au  malade.  In  Btillelin  de  la  Société  anatomique. 
—  XXXII.  Description  de  plusieurs  articulations  atteintes  d'arthrite  sèche  et  de  corps 
étrangers  :  genou,  coude,  hanche.  Ibid.  —  XXXIII.  Is'ote  sur  le  mode  cV implantation  des 
polypes  fibreux  de  l'utérus.  Ibid.  —  XXXIV.  Sur  les  kystes  du  jarret.  Ibid.,  et  Revue 
■médico-chirurgicale,  t.  XV,  185i.  —  XXXV.  Etudes  sur  les  veines  du  cou  et  de  la  tête. 
Paris,  1854,  in-4"'  (thèse).  —  XXXVI.  description  des  kystes  synoviaux  de  la  main  et  des 
doigts.  Ibid.,  1854.  —  XXXVII.  Note  sur  l'éburnatioii  des  os  racliitiques  en  voie  de  gué- 
rlson.  Ibid.  —  XXXVIU.  Observation  de  dilatation  variqueuse  d'une  branche  anastomotique 
entre  la  veine  saphène  interne  et  la  fémorale,  formant  une  tumeur  ayant  quelque  analogie 
avec  un  anévrysme.  In  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1854.  —  XXXIX.  Observation 
de  hernie  ombilicale.  Ibid.  —  XL.  Note  sur  un  corps  étranger  [balle]  ayant  séjourné 
vendant  plusieurs  années  dans  V épaisseur  du  ligament  interosscux  de  la  jambe.  Ibld.  — 
XLI.  description  d'une  anomalie  des  reins  soudés  par  leur  extrémité  supérieure.  Ibid.  — 
XLII.  Note  détaillée  sur  les  corps  étrangers  articulaires  et  leur  mode  de  formation.  Ibid.  — 
XLIII.  Notes  pour  servir  à  l'histoire  des  tumeurs  synoviales  de  la  main  et  de  celles  des 
doigts  en  particulier.  In  Gazette  hebdomada'irc  de  médecine,  1855.  —  XLIV.  Sur  une  variété 
de  luxation  de  l'astragale.  In  Revue  j/îérfJco-c/nVurgff'ca/e,  1855.  — XLV.  Deux  observations 
de  corps  fibreux  multiples  de  l'utérus.  In  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1855.  — 
XLVI.  Description  d'une  arthrite  sèche  du  pied.  Ibid.  —  XLVII.  Sur  les  corps  fibreux  de 
la  matrice.  ILid.  —  XLVIII.  Kyste  du  jarret  formé  par  le  développement  d'un  follicule 
synovial  communiquant  avec  le  genou.  Ibid.  —  XLIX.  Note  sur  la  luxation  spontanée  du 
genou  avec  ankylosc.  Ibid.  —  L.  Mémoire  sur  l'étranglement  interne  de  l'intestin.  Ibid.  — 
LI.  Note  sur  une  tumeur  du  scrotum^  contenant  à  la  fois  une  hydrocèle  vaginale,  un  kyste 
du  cordon,  et  une  hernie  inguinale.  Ibid.,  1850.  —  LU.  Note  sur  une  fracture  du  calca- 
néum  par  écrasement  et  sur  une  fracture  en  V  de  la  région  sous-trochantérienne  du  fémur. 
Ibid.  —  LUI.  Description  des  kystes  de  l'épididyme.  Ibid.  —  LIV.  Description  d'une  carie 
vertébrale  avec  abcès  par  congestion.  Ibid.  —  LV.  Discussion  sur  les  anomalies  des  gros 
vaisseaux  du  cou  au  point  de  vue  de  l'opération  de  la  trachéotomie.  Ibid.  —  LVI.  Note  sur 
une  côte  surnuméraire  longue  de  7  centimètres.  —  LVII.  Description  d'une  articulation 
du  coude  atteinte  cVarthrile  sèche.  Ibid.  —  LVIII.  Recherches  anatomo-pathologiques  sur 
les  ganglions  du  poignet.  Ibid.  ' —  LIX.  Note  sur  la  soudure  par  fusion  de  l'astragale  et  du 
calcanéum.  Ibid.  —  LX.  Note  sur  un  cas  de  tubercules  du  testicule  et  de  l'épididyme.  Ibid. 
LXI.  Note  sur  l'arthrite  et  les  corps  étrangers  de  l'articulation  de  l'épaule.  Ibid.  — 
LXII.  Mémoire  sur  les  kystes  de  la  région  poplilée.  In  Archives  de  médecine.  —  LXIII.  Note 
sur  les  luxations  carpo-métacarpiennes.  In  Gazette  des  hôpitaux.  —  LXIY.  Mémoire  sur 
quelques  variétés  d'abcès  de  la  face.  Ibid.  —  LXV.  De  l'anus  contre  nature.  Paris,  1857, 
in-4°  (thèse  de  concours  d'agrégation).  —  LXVI.  Recherches  expérimentales  sur  les  anes- 
thésiques  (en  collaboration  avec  le  docteur  H.  Box>'et).  In  Comptes  rendus  de  l'Académie 
des  sciences,  1857.  —  LXVII.  Note  sur  une  tumeur  du  vagin,  constituée  par  une  dilatation 
partielle  de  l'urèthre.  In  Moniteur  des  hôpitaux,  1857.  —  LXVIII.  Sur  une  variété  nouvelle 
de  tumeur  de  l'orbite  In  Gazette  des  hôpitaux,  1858.  —  LXIX.  Observation  de  cancroide  de 
la  langue;  ablation  au  moyen  de  l'écraseur  linéaire,  guérison.  In  Moniteur  des  hôpitaux, 

1858.  LXX.    Végétations   énormes  enlevées  au  moyen  de  l'écraseur  linéaire.  Ibid.  — 

LXXI.  Du  trait,  des  loupes  par  la  cautérisation  avec  l'acide  azotique.  Ibid.  —  LXXII.  Note 
sur  une  amputation  sus-malléolaire  pratiquée  sur  un  niulade  ayant  subi  l'amputation  du 
pied  par  la  métliode  deChopart,  vingt  et  un  ans  auparavant.  In  Gazette  des  hôpitaux,  1858. 

LXXUI.  Observât,  de  kyste  synovial  tendineux  du  poignet  enflarniné  sous  l'influence  des 

vésicatoires  et  guéri  par  la  suppuration.  Ibid.  — LXXIV.  Description  d'une  fracture  spi- 
roide  du  tibia.  In  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1858.  —  LXXV.  Mémoire  sur  Ven- 
cliondronie  de  la  région  mammaire  chez  l'homme.  In  Moniteur  des  hôpitaux,  1858.  — 
LXXVI.  Du  traitement  des  ophthalmies  des  nouveau-nés.  Ibid.,  1859. — L'H'^YU.  Desciiption 
d'une  pièce  de  luxation  ischio -pubienne  complète,  sans  rupture  des  muscles.  In  Bulletins 
de  la  Société  de  chirurgie,  1859.  —  LXXVIII.  Traitement  des  fractures  de  la  mâchoire  infé- 
rieure par  l'appareil  en  giUta-percha.  In   Revue   de  thérapeutique  médico-chirurgicale, 

1859_  LXXIX.  Note  sur  le  traitement  des  écoulements  vaginaux.  Ibid. —  LXXX.  Note  sur 

le  traitement  des  plaies  de  la  main  et  du  pied.  Ibid.  —  LXXXI.  Sur  les  avantages  du  trai- 
tement de  la  vaginite  et  de  V inflammation  superficielle  du  col  utérin  par  les  tampons  de 
ouate  enduits  de  tannin.  In  Bulletins  de  thérapeutique,  1859.  —  LXXXH.  De  l'extirpation 
des  polypes  naso-pharyngiens.  In  Gazette  des  hôpitaux,  1859.  —  LXXXIII.  Rapport  sur  une 
hernie  ombilicale  enflammée.  In  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1859.  —  LXXXIV.  Sur 
la  fracture  de  l'acrom'ion.  In  Gazette  des  hôpitaux,  1859.  —  LXXXV.  Recherches  sur  la 
disjonction  traumatique  des  épiphyses.  In  Moniteur  des  hôpitaux,  1860.  —  LXXXVI.  Trai- 
tement de  la  chute  du  rectum  chez  les  enfants  par   les  injections  sous-cutanées  de  sulfate 
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de  strickniac.  In  Bullelins  de  Ihérapeidique,  18G0.  —  LXXXVIT.  Plaies  du  pénis  jmr  arra- 
chement, guérison.  In  Moniteur  des  hôpitaux,  1860.  —  LXXXVIII.  Abcès  périnéphrétique 
spontané  sans  lésion  du  rein.  Ibid.  —  LXXXIX.  Nécrose  invaginée  du  calcanéum,  amputa- 
tion sous-aslragalienne  ;  guérison.  Ibid.  — XG.  De  V emploi  des  sétons  dans  le  trai- 
tement de  l'hydropisie  des  bourses  séreuses  sous-cutatiées.  Ibid.  —  XCI.  Du  traitement 
de  l'exostose  sous-unguéale  par  abrasion  suivie  de  la  cautérisation.  Ibid.  —  XCII.  Note 
sur  le  traitement  du  ptérijgion.  Ibid.  —  XCIII.  Lettre  sur  l'acupressure.  In  Bulletin 
de  l'Académie  de  médecine,  1800.  —  XCIV.  Note  relative  à  un  cas  de  syncope  observé 
pendant  une  opération  d'ablation  du  polype  fibreux  de  l'utérus.  In  Bulletin  de  la  Société 
de  chirurgie,  186it.  —  XCV.  Mémoire  sur  l'emploi  de  la  glycérine  dans  le  traitement  des 
ophthalmics.  lu  Bulletin  de  thérapeutique,  1860.  —  XCVI.  Corps  étrangers  dans  l'ar- 
ticulation du  genou.  In  Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale.  —  XGVII.  Note 
sur  les  causes  de  la  difficulté  du  catliétérisme  dans  le  cas  de  rétention  d'urine  suivie  de 
cystite  du  col;  des  moyens  d'y  remédier.  Ibid.  —  XGVIII.   Remarques  sur  les  indications 

les  résultats  et  le  manuel  opératoire   de  la   rélhrotomie  externe.   In  Union  médicale. 

XCIX.  Note  sur  une  nouvelle  méthode  pour  arrêter  les  hémorrhagies  chirurgicales.  In 
Gazette  des  hôpitaux. —  G.  Observation  de  kyste  de  la  région  popliiée,  guéri  par  l'injection 
iodée.  Ibid.  —  CI.  Atrésie  de  la  bouche  consécutive  au  scorbut;  accidents  gaslralgiques ; 
opération  suivie  de  succès.  Ibid.  —  GII.  Emploi  de  l'acupressure  dans  un  cas  d'amputation 
de  la  jambe  nécessitée  par  l'ossification  des  artères.  Ibid.  — GUI.  Mémoire  sur  les  corps 
étrangers  dans  l'iirèthre  et  dans  la  vessie.  In  Bulletins  de  tliérapeutique,  1861.  —  CIV.  Be 

la  rupture  brusque  des  ankyloses  du  coude.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie. 

GV.  Relation  de  trois  observations  de  fistules  vésico-vaginales  traitées  et  guéries  par  la 
méthode  américaine.  Ibid.  —  GVI.  Description  de  la  déformation  de  la  voûte  palatine  con- 
sécullve  à  l'ablation  du  maxillaire  inférieur.  Ibid.  —  CVU.  Deux  observations  de  guérison 

de  la  chute  du  rectum  par  les  injections  sous-cutanées  de  sulfate  de  strychnine.  Ibid. 

GVI II.  Mémoire  sur  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  la  méthode  américaine. 
Ibid.  —  CIX.  De  ianeslhésie  locale  prépar.  à  l'opération  de  l'ongle  incarné.  In  Revue  de  thé- 
rapeutique médico-chirurgicale.  —  CX.  Syndasiilie,  inain  palmée  chez  une  jeune  fille  de 
douze  ans,  opération  suivie  de  succès.  In  Gazette  des  hôpitaux.  —  CXI.  Notes  sur  l'étio- 
logie,  la  nature  et  le  traitement  des  granulations  palpébrales.  In  Revue  de  tliérapeutique 
médico-chirurgicale,  1862.  —  CXII.  Cancer  de  la  langue,  ablation  par  l'écraseur  linéaire. 
Hémorrhagie,  ligature  de  la  caiotide  externe.  In  Gazette  des  hôpitaux.  — CXIIl.  Fongosités 
des  gaines  synoviales  des  tendons  fléchisseurs  du  médius  gauche  ayant  envahi  entièrement 
la  paume  de  la  main,  amputation  du  doigt  et  résection  du  métacarpien  correspondant,  fait 
rare.  Ibid.  —  CXIV.  Fausse  ankylose  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ibid.  —  CXV.  Notes  sur  un 
cas  de  lipomes  multiples  Ibid.,  1865.  —  GXYI.  Exosiose  sous-unguéale,  guérie  par  l'abra- 
sion. Ibid.  —  GXVII.  Relation  d'un  fait  d'anévrysme  poplité  diffus,  guéri  par  la  compres- 
sion digitale.  In  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1804.  —  CXYIII.  Emphysème  des  pau- 
pières consécutif  à  une  rupture  du  sac  lacrymal.  In  Gazette  des  Iiôpilaux.  —  CXIX.  Abcès 
de  la  prostate,  cystite  purulente,  kyste  des  reins  chez  un  paraplégique.  Jbid,  —  CXX.  Tumeur 
épidermique  avec  production  cornée  de  la  jambe.  Ibid.  —  CXXI.  Plaie  de  tête,  fissure  du 
coronal,  large  suppuration  et  dénudation  de  l'os;  guérison  sans  ex  foliation.  Ibid.  — 
CXXII.  Fistule  vésico-vaginale,  trois  centimètres  de  diamètre.  Opération  par  la  méthode 
américaine,  guérison  par  une  seule  opération.  Ibid.  —  CXXIII.  Note  sur  un  j^rocédé  nou- 
veau de  désarticulation  de  l'épaule  et  du  coude.  In  Mouvement  médical,  1865.  —  GXXIV.  Note 
sur  le  traitement  de  la  rétention  d'urine  par  inertie  de  la  vessie  et  du  catarrhe  vésical  par 
les  injections  d'eau  pulvérisée,  et  description  d'un  instrument  destiné  à  pratiquer  ces  injec- 
tions. In  Revue  de  tliérapeutique  médico-cliirurgicale.  —  GXXV.  Du  glaucome,  de  sa  nature, 
de  son  traitement.  Ibid.  —  GXXVI.  Fistule  recto-vaginale  de  6  centimètres  de  longueur, 
avec  destruction  incomplète  du  périnée,  opération,  guérison.  Ibid.  —  CXXVII.  Des  luxations 
et  des  fractures  de  l'astragale.  Ibid.  —  GXXYIII.  Note  sur  le  traitement  du  bubon  phagé- 
dénétique  par  le  sulfate  de  cuivre.  Ibid.  — GXXIX.  De  la  conjonctivite  catarrhale.  In  Pievue 
de  thérapeutique  médico-chirurgicale.  —  GXXX.  De  la  conjonctivite  granuleuse.  Ibid.  — 
GXXXI.  Note  sur  le  traitement  du  trichiasis  et  de  l'entropon.  Iii  Revue  médicale,  1860.  — 
GXXXII.  Noie  sur  un  cas  d'étranglement  double  de  la  hernie  crurals.  In  Journal  de  méde- 
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l'anglais,  avec  additions  et  notes,  Paris,  1866,  in-8°.  — CXLI.  Traité  du  diagnostic  des  mala- 
dies chirurgicales.  Paris,  1806,  in-8°,  A.  D. 

FOUDRE  (Météorologie).     Voy.  Orage. 

FOUDRE  (Pathologie,  médecine  légale).     Voy.  Fulguration. 

FOUCiËREi^.  §  I,  Botanique.  Les  Fougères  constituent  une  des  familles 
végétales  les  plus  naturelles,  bien  caractérisée  par  la  situation  des  corps  repro- 
ducteurs à  la  face  inférieure  des  organes  que  l'on  regarde  généralement  comme 
des  feuilles,  et  que  les  botanistes  nomment  des  frondes.  Elles  appartiennent 
aux  cryptogames  vasculaires.  Nous  étudierons  successivement  leurs  tiges,  leurs 
racines,  leurs  frondes,  leurs  corps  reproducteurs,  leur  germination,  leur  classi- 
fication et  les  caractères  de  leurs  principales  tribus. 

Leur  tige,  qui  s'élève  à  plusieurs  mètres  de  hauteur  chez  les  Fougères  arbo- 
rescentes des  tropiques,  reste  souterraine  chez  les  espèces  de  nos  climats,  chez 
lesquelles  elle  émerge  quelquefois  seulement  de  quelques  pouces  au-dessus  du 
sol.  Nous  prendrons  pour  type  de  sa  structure  celle  du  Pteris  Aquilina,  qui  a 
été  le  plus  étudiée.  Si  l'on  en  fait  une  coupe  (en  hiver),  on  la  trouvera  compo- 
sée, de  dehors  en  dedans  :  I  °  par  Vépiderme  ;  2°  par  VhypoJerme;  5°  par  le  paren- 
chyme fondamental.,  au  milieu  duquel  se  développent  les  cordons  du  tissu  som- 
bre et  les  faisceaux  fibro-vasculaires. 

L'épiderme  donne  naissance  à  des  poils  radicaux,  qui  constituent  autant 
de  petits  tubes  creux  ouverts  à  plein  canal  dans  les  cellules  épidermiques,  et  à 
des  écailles  formées  d'une  seule  assise  de  cellules,  plus  ou  moins  allongées  ou 
élargies,  très-colorées  eu  brun  ou  en  noir,  souvent  frangées  sur  leurs  bords  (écailles 
dont  les  caractères  entrent  tout  particulièrement  dans  la  description  spécifique 
des  Fougères).  L'hypoderme  constitue  au-dessous  de  l'épiderme  une  couche  de 
cellules  fortement  épaisses  et  brunâtres,  interrompue  suivant  deux  lignes  latérales. 
Le  parenchyme  fondamental  est  formé  de  cellules  transparentes  qui  contiennent 
chacune  de  nombreux  grains  d'amidon.  Les  cordons  sombres,  au  nombre  de  deux, 
forment  deux  croissants  se  regardant  par  leur  concavité.  Ce  sont  des  portions 
du  tissu  fondamental  qui  se  lignifient  par  les  progrès  du  développement  en  pré- 
sentant des  ponctuations  croisées,  passent  de  l'état  de  parenchyme  à  celui  de  sclé- 
renchyme,  et  forment  comme  le  squelette  du  rhizome.  Ce  sont  elles  qui  consti- 
tuent sur  la  coupe  du  rhizome  ces  apparences  (lesquelles  varient  de  formes  selon 
la  Fouo-ère  que  l'on  examine),  qui  ont  fait  donner  à  l'espèce  le  nom  qu'elle  porte, 
parce  qu'elles  représentent  grossièrement  la  figure  de  l'aigle  héraldique,  en 
se  ioi>niant  aux  faisceaux  fibro-vasculaires.  Ceux-ci  sont  situés,  les  plus  petits 
en  dehors  et  comme  en  couronne  autour  des  faisceaux  sombres,  les  deux  plus 
sros,  comme  jumeaux,  en  dedans  d'eux  et  presque  accolés.  Le  développement 
de  ces  faisceaux  fibro-vasculaires  est  très -intéressant.  Leur  forme  est  celle  d'une 
ellipse.  A  chacun  des  foyers  de  l'ellipse  il  apparaît  d'abord  quelques  vaisseaux 
spirales,  puis,  le  long  du  grand  axe,  il  se  forme  successivement  des  vaisseaux 
scalariformes,  puis,  plus  en  dehors,  de  grandes  cellules  grillagées,  et  plus  en 
dehors  encore,  des  iibi'es  libériennes  molles  et  séveuses,  le  tout  enveloppé  par 
\di  gaine  protectrice  du  faisceau.  Entre  ces  divers  organes  il  persiste  des  cellules 
amylacées  qui  n'ont  subi  aucune  modification. 

La  connaissance  de  ces  faits  ne  s'est  pas  établie  sans  contestation.  Plusieurs 
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auteurs  frauçais,  à  partir  de  1856,  se  sont  disputé  l'honneur  d'avoir  découvert 
les  vaisseaux  spirales  ou  trachées  des  Fougères  :  MM.  P.  Bert,  G.  Bergeron,Frémi- 
neau,  etc.  M.  Duval-Jouve  a  rappelé  que  cette  découverte  remontait  à  Malpighi 
(Opéra  omnia,  éd.  1687,  II,  25).  Quoiqu'on  en  ait  dit,  les  trachées  persistent 
toujours  dans  les  faisceaux  vasculaires  des  Fougères,  notamment  à  l'extrémité 
même  la  plus  ancienne  d'un  rhizome  de  Pteris  Aquilina.  Les  vaisseaux  scalari- 
formes  sont  loin  de  présenter  l'aspect  hexagonal  régulier  que  les  traités  classi- 
ques ont  longtemps  reproduit,  sans  doute  d'après  une  figure  schématique  de 
M.  de  Molli.  Ils  ont  généralement  deux  larges  faces  non  parallèles  unies  par  de 
toutes  petites  faces.  Leurs  raies  sont  dues  aux  couches  d'épaississemeut  déposées 
peu  à  peu  dans  la  paroi  du  vaisseau  et  aux  perforations  qui  se  produisent  dans 
cette  paroi  entre  les  espaces  épaissis  ;  les  vaisseaux  scalariformes  voisins  commu- 
niquent entre  eux  par  ces  ouvertures.  Ces  différentes  sortes  de  vaisseaux,  qui 
dans  les  rhizomes  du  Pteris  s'articulent  avec  leurs  congénères  sans  diminuer  de 
diamètre,  ont  dans  la  très-grande  majorité  des  Fougères  (où  les  auteurs  alle- 
mands les  nomment  trachéides),  les  extrémités  effilées  en  pointe.  Ces  extrémités 
sont  percées  de  petites  ouvertures  qui  laissent  passer  des  bulles  d'air. 

On  "^'oit  que  ces  faisceaux  ne  contiennent  sur  aucun  point  de  ces  restes  non 
modifiés  de  tissu  fondamental  désignés  sous  les  noms  de  cambium  ou  de  zone 
génératrice;  ils  sont  par  conséquent  fermés  à  tout  développement  ultérieur, 
comme  ceux  des  Palmiers.  C'est  pour  cette  raison  que  le  tronc  ou  mieux  le  stipe 
des  Fougères  arborescentes  s'élève  de  la  base  au  sommet  sans  présenter  aucune 
différence  dans  son  diamètre,  de  même  que  celui  des  Palmiers. 

Les  faisceaux  vasculaires  que  nous  venons  de  décriie,  loin  de  courir  isolément 
et  parallèlement  d'un  bout  à  l'autre  du  rhizome,  s'envoient  des  anastomoses  fré- 
quentes; il  en  résulte  un  réseau  à  mailles  assez  rapprochées,  d'où  partent  les  bran- 
ches destinées  aux  feuilles. 

Cette  structure,  dont  nous  venons  d'examiner  un  type  chez  le  Pleris,  varie 
beaucoup  suivant  les  tribus  et  les  genres.  Chez  les  Hyménophyllées,  dont  le  grêle 
rhizome  rampe  sous  la  mousse  qui  revêt  l'écorce  des  arbres  ou  la  surface  des  ro- 
chers, il  n'existe  dans  ce  rhizome  qu'un  seul  faisceau  vasculaire  axile.  Il  en  est 
de  même,  pour  les  gi'andes  espèces,  chez  les  jeunes  plantules,  qui  offrent  à  ce 
point  de  vue  l'organisation  conservée  à  l'état  adulte  par  les  types  rudimentaires  de 
la  famille.  Dans  certaines  espèces,  telles  que  le  Polypodium  vulgare,  YAspidium 
Filix-mas,  le  Chnjsopteris  aurea,  il  n'existe  pas  d'hypoderrae  lignifié  ni  de 
cordons  sombres,  et  le  parenchyme  fondamental  se  trouve  divisé  par  la  zone  des 
faisceaux  fibro-vasculaires  en  deux  régions,  l'une  externe  ou  corticale,  l'autre 
intérieure  ou  médullaire.  Dans  d'autres  espèces,  au  contraire,  le  développement 
va  plus  loin  que  chez  \e Pteris  Aquilina;  chez  les  Fougères  arborescentes,  il  se 
forme  une  gaine  de  sclérenchyme  sombre  autour  de  chaque  faisceau  fibro-vascu- 
laire,  indépendamment  de  celle  qui  constitue  l'hypoderme,  et  qui  est  interrom- 
pue au  niveau  du  coussinet  des  feuilles  par  un  tissu  lâche.  Cette  interruption 
permet,  entre  le  tissu  intérieur  et  les  organes  extérieurs,  les  communications  phy- 
siologiques nécessaires. 

La  tige  des  Fougères  est  en  général  peu  ramifiée,  surtout  quand  elle  est 
aérienne.  Le  rhizome,  au  contraire,  se  divise  plus  ou  moins,  beaucoup  chez  les 
Hyménophyllées.  Cette  ramification  s'opère  indépendamment  de  la  situation  des 
feuilles,  et  par  voie  de  dichotomie  terminale. 

Celte  tige  se  renfle  parfois  en  tubercules,  comme  dans  plusieurs  espèces  de 
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Nephrolepis  ;  ces  tubercules  contiennent  des  faisceaux  disposés  sur  un  cercle  et 
convexes  parallèlement  à  la  surface  du  tubercule. 

La  racine,  chez  les  Fougères,  ne  diffère  pas  essentiellement  de  ce  qu'elle  est 
chez  les  phanérogames,  comme  l'a  établi  M.  Van  Tieghem.  Tantôt  elle  ne  con- 
tient qu'un  seul  faisceau  vasculaire,  tantôt  elle  en  offre  plusieurs  sur  une  sec- 
tion transversale  (3/ara^f ta).  L'endoderme  ou  membrane  protectrice  du  faisceau 
est  plissée,  et  c'est  cette  assise  plissée  qui  contient  les  cellules  mères  des  radi- 
celles. Le  parenchyme  conserve  dans  beaucoup  de  cas  ses  parois  minces;  dans 
d'autres  cas,  les  cellules  de  la  zone  interne  s'épaississent  soit  uniformément,  soit 
par  places.  Dans  les  Angiopteris,  le  parenchyme  cortical  renferme  de  grandes  cel- 
lules à  parois  flasques,  superposées  en  séries  longitudinales,  et  remplies  d'un  li- 
quide mucilagineux.  riche  en  tannin  :  dans  le  Marattia  ce  sont  de  larges  canaux 
gommifères. 

Les  racines  naissent  tantôt  du  rhizome,  tantôt  des  pétioles  ;  elles  se  forment 
immédiatement  au-dessous  du  point  végétatif  et  termmal  du  rhizome  chez  nos 
Fougères  terrestres.  Cbez  les  Fougères  arborescentes,  la  partie  inférieure  de  la 
tige  est  entièrement  recouverte  déracines  grêles  qui,  s'accroissant  vers  le  bas, 
forment  tout  autour  d'elles  une  gaîne  de  plusieurs  pouces  d'épaisseur  avant  de 
s'enfoncer  dans  le  sol  ;  la  tige  acquiert  par  là  une  base  apparente  plus  large.  Ces 
racines  sont  cylindriques,  ordinairement  revêtues  d'un  grand  nombre  de  poils 
feutrés  et  colorés  en  brun  ou  en  noir. 

Les  frondes  des  Fougères  partent  du  rhizome  de  façon  très-différente.  Le  mode 
suivant  lequel  elles  s'en  séparent  est  nommé  vernation.  Elles  sont  tantôt  adhé- 
rentes à  l'axe  qui  les  porte  (rhizome  ou  stipe  aérien),  tantôt  articulées- avec  lui. 
Dans  le  premier  cas,  lorsque  la  fronde  a  rempli  ses  fonctions,  le  pétiole  se  brise 
irrégulièrement  au-dessus  de  sou  point  d'attache;  dans  le  second  cas,  ce  pétiole 
se  sépare  nettement  au  niveau  de  ce  point,  en  laissant  une  cicatrice  dont  la 
forme  est  constante,  et  où  se  trouve  la  marque  des  faisceaux  vasculaires  rompus. 
Chez  les  Fougères  arborescentes,  cette  cicatrice  est  énorme,  vu  l'épaisseur  des 
pétioles,  et  sert  à  caractériser  les  genres  et  les  espèces.  Chacune  des  deux 
vernations,  la  vernation  adhérente  comme  la  vernation  articulée,  peut  être  so- 
litaire ou  fasciculée,  suivant  que  les  frondes  naissent  isolées  sur  le  rhizome  ou 
en  touffe  à  son  extrémité.  M.  J.  Smith  a  fondé  sur  la  connaissance  de  ces  deux 
modes  de  vernation  les  bases  d'une  classification  générale  des  Fougères.  Il 
nomme  desmobivj a  (de  Ssa^iàç,  lien)  lesFougères  à  vernation  adhérente  ;  eremobrya 
(de  £ov3u.o;,  solitaire)  les  Fougères  à  vernation  articulée.  On  n'a  pas  accepté  cette 
classification,  qui  a,  aux  yeux  de  beaucoup  de  ptéridographes,  le  tort  d'éloigner 
les  unes  des  autres  des  plantes  fort  analogues,  et  notamment  de  diviser  la  tribu 
des  Cyathéacées.  Mais  le  caractère  de  la  vernation  n'en  reste  pas  moins  très-utile 
dans  la  diagnose  des  genres. 

La  forme  des  frondes  est  très-variée.  Tantôt  sessiles,  soit  entières  [Anelium), 
soit  en  éventail  [Dipteris),  ou  bizarrement  contournées  autour  de  leur  support 
(Platycerium),  elles  sont  le  plus  souvent  portées  sur  un  pétiole  plus  ou  moins 
long,  et  leur  limbe  est  alors  tantôt  entier  (certains  Acrostichum),  tantôt  palmé 
{Pteris  palmata),  le  plus  souvent  pinné  {Polypodtum  vulgare),  ou  bipinné 
{Aspidium  FUix-mas),  ou  décomposé  {Adiantum  Capillus  Veneris).  Dans  la  tribu 
des  Gleichéniacées,  la  fronde  se  dichotoniise  plusieurs  fois,  portant  toujours  des 
pinnules  le  long  de  son  rhachis.  Celle  des  Lijgodium  est  parfois  volubile.  Il  est 
bon  de  faire  remarquer  que  la  fronde  varie  quelquefois  singulièrement  de  forme 
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sur  la  même  espèce,  depuis  l'intégrité  jusqu'à  l'extrême  division  du  limbe  [Acro- 
stichnra  bifurcatum  Sw.)  ou  des  segments  (plusieurs  Pohjhotrya).  Ces  variations 
sont  parfois  réglées  par  la  reproduction  de  la  plante  ;  celles  des  frondes  qui  en 
sont  chargées  présentent  alors  une  forme  très-différente  de  celles  des  frondes 
stériles,  comme  les  vrais  Drynaria  de  Bory  de  Saint- Vincent.  Elles  sont  dites 
alors  diplotaxiques . 

La  structure  de  la  fronde  est  assez  compliquée.  Il  faut  examiner  séparément 
celle  du  pétiole  et  du  rhachis  qui  lui  fait  suite,  et  celle  du  limbe. 

Le  pétiole,  ordinairement  creusé  d'une  gouttière  à  sa  lace  supérieure,  et  con- 
vexe inférieurement,  contient  dans  la  même  espèce  un  nombre  constant  de  fais- 
ceaux vasculaires,  qui  se  détachent  du  réseau  vasculaire  de  la  tige  d'une  manière 
constante  aussi.  M.  Trécul  s'est  occupé  dans  plusieurs  mémoires  de  décrire  ce 
mode  d'origine,  ainsi  que  la  structure  des  faisceaux  du  pétiole  et  de  leur  rami- 
fication dans  les  divisions  de  la  fronde.  Presl,  clans  un  mémoire  spécial,  avait  dès 
1847  étudié  ce  même  sujet  et  ti-acé  pour  un  grand  nombre  de  genres  la  figure 
que  donne,  sur  la  coupe  de  leur  tige,  la  disposition  de  leurs  faisceaux  vasculai- 
res, ce  qui  est  suttîsant  pour  la  classification.  Plus  tard,  le  même  auteur  a  cher- 
ché à  tirer  parti  de  la  connaissance  de  ces  dispositions  variées  pour  la  classifica- 
tion de  ces  plantes. 

Les  pétioles  des  Fougères  portent  souvent  des  écailles  comme  les  rhizomes 
et  aussi  des  glandes  spéciales. 

Le  limbe  est  translucide  et  extrêmement  simple  chez  les  Hyménophyllées,  oiî 
il  se  compose  d'une  seule  lame  de  tissu,  dans  laquelle  rampent  les  nervures. 
Chez  les  Fougères  d'une  organisation  compliquée,  on  distingue  dans  le  limbe  un 
épidémie,  et  le  parenchyme  parcouru  par  les  nervures.  Les  cellules  épidermi- 
ques,  chez  les  Fougères,  contiennent  des  grains  de  chlorophylle;  il  n'est  pasrare  d'y 
voir  le  suc  cellulaire  teint  par  une  matière  rouge.  La  formation  des  stomates  a 
lieu  par  uu  procédé  particulier.  La  cellule  mère  du  stomate  est  découpée  dans  la 
cellule  épidermique  tout  près  du  bord  ;  quelquefois  elle  touche  à  peine  ce  bord  ; 
même  dans  VAneimia  fraxinifolia,  elle  n'intéresse  que  la  face  profonde  et  la 
face  superficielle  de  la  cellule  épidermique,  de  sorte  que  le  stomate,  développé  et 
vu  de  face,  se  trouve  avec  sa  marge  au  milieu  de  celle-ci,  ce  qui  est  une  dispo- 
sition fort  rare.  Les  stomates  des  Kaulfussia  sont  beaucoup  plus  compliqués.  Au- 
tour de  leurs  cellules  marginales  sont  2  à  4  séries  spéciales  composées  de  3  à  6 
cellules  chacune,  et  tout  cet  ensemble  forme  comme  le  couvercle,  percé  dans  son 
milieu,  de  la  cli ambre  stomatiquc.  Le  parenchyme  qui  tapisse  le  fond  de  cette 
chambre  présente  sut-  les  parois  de  ses  cellules  étioites  des  prééminences  qui 
s'allongent  dans  l'intérieur  de  la  chambre  et  s'y  entre-croisent  en  un  réseau 
qu'on  prendrait  pour  le  mycélium  d'un  champignon. 

L'épiderme  porte  des  poils  souvent  nombreux,  ordinairement  simples,  articu- 
lés chez  les  Ane'unia,  et  un  revêtement  cireux  chez  les  Ceratopteris,  Aleuri- 
topleris,  etc. 

Le  parenchyme  vert  ne  présente  à  noter  que  les  glandes  assez  diverses  dont 
il  est  souvent  traversé,  mais  qui  n'ont  pas  encore  été  étudiées  d'une  manière 
satisfaisante. 

Les  nervures  des  Fougères  ont  un  grand  intérêt,  non  pas  tant  à  cause  de  leur 
structure,  qui  ne  fait  que  reproduire  celle  des  faisceaux  fibro-vasculaires  dont 
elles  sont  la  continuation  et  la  terminaison,  mais  encore  par  leur  disposition. 
Leur  ramification  a  lieu  généralement  par  une  suite  de  dichotomies  successives, 
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et  à  angle  aigu.  Mais,  dans  certains  genres,  les  nervures  principales  des  pin- 
nules,  ou  même  leurs  nervilles  de  dernier  ordre,  s'envoient  des  branches  arci- 
formes  ou  récurrentes  qui  marchent  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre,  et  souvent 
s'anastomosent,  en  décrivant  un  réseau  fort  élégant,  très-généralement  constant 
dans  la  même  espèce,  et  que  les  botanistes  descripteurs  sont  tenus  d'étudier  dans 
de  grands  détails.  Quelques-uns  d'entre  eux,  notamment  Presl  et  M.  Fée,  ont 
tiré  de  la  forme  de  ce  réseau  les  caractères  d'un  grand  nombre  de  genres.  Il  en 
fournit  en  effet  :  l'existence  d'une  nervure  alaire  (c'est-à-dire  placée  dans  l'an- 
gle formé  par  le  mésonèvre  et  la  nervure  secondaire)  caractérise  bien  le  genre 
Polypodium;  le  réseau  compliqué  avec  nne  neryiWe  appendiculaire  [sa  termi- 
nant en  liberté  au  milieu  d'une  maille)  le  genre  Bathmhim,  etc.  Mais  ce  qui 
empêche  que  l'on  ne  suive  certains  auteurs  dans  le  morcellement  exagéré  des 
anciens  genres  fondés  par  eux  sur  la  nervation,  c'est  que  les  anastomoses  même 
sont  inconstantes  dans  certains  types,  suivant  la  région  de  la  fronde  ou  suivant 
son  âge,  et  que  la  même  espèce  peut  alors,  sur  divers  points  du  même  organe 
ou  sur  divers  organes  d'âge  différent,  réunir  les  caractères  de  deux  ou  trois 
genres.  Ces  nervures  sont  d'ailleurs  remarquables  par  l'épatement  qui  les  ter- 
mine, et  qui  souvent  donne  insertion  aux  corps  reproducteurs.  Elles  sont  inter- 
rompues sur  certaines  plantes,  dans  la  vieillesse  des  segments,  par  un  phéno- 
mène encore  mal  étudie  qui  donne  lieu  à  la  désarticulation  des  segments  [Arthro- 
pteris.,  ISephrolepis). 

Le  développement  des  frondes  est  très-intéressant.  C'est  le  pétiole  qui  se 
forme  d'abord,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  commence  à  poindre  à  son  sommet 
le  limbe,  dont  la  partie  inférieure  se  constitue  d'abord,  puis  successivement  les 
parties  les  plus  élevées.  Ce  développement  est  extrêmement  lent.  Sur  des  tiges 
âgées  de  Pteris  Aqidlina,  la  feuille  commence  à  se  former  deux  années  entières 
avant  son  épanouissement;  au  commencement  de  la  seconde  année,  le  pétiole 
seul  se  trouve  constitué,  et  long  d'environ  un  pouce;  ce  n'est  qu'à  l'été  de  la 
deuxième  année  qu'on  voit  poindre  le  limbe  sous  forme  d'une  petite  plaque  ca- 
chée sous  de  longs  poils.  11  s'accroît  ensuite  sous  laterre.  Aussi,  quand  l'élonga- 
tion  arrive,  celle-ci  paraît  se  faire  très-vite,  l'organe  étant  prêt  depuis  longtemps. 
Chez  les  Fougères,  la  fronde  est  toujours  roulée  en  crosse  avant  son  épanouisse- 
ment, excepté  chez  les  Ophioglossées.  C'est  ce  qu'on  appelle  préfoliation  cir- 

cinale . 

Chez  un  certain  nombre  de  Fougères,  l'accroissement  de  la  fronde  est  indéfini 
Uamesonia,  ISephrolepis).  Chez  d'autres,  comme  chez  les  Gleichenia,  où  la 
fronde  est  dichotome,  le  sommet  forme  en  appparence  un  bourgeon  dans  l'angle 
de  la  bifurcation.  Tantôt  ce  sommet  demeure  ensuite  indéfiniment  sans  se  déve- 
lopper, tantôt  il  s'allonge  de  nouveau  dans  une  période  subséquente  de  végéta- 
tion, pour  s'arrêter  encore  après  avoir  constitué  une  nouvelle  branche  de  la  di~ 
chotomie;  et  il  semble  que  ce  développement  intermittent  de  la  feuille  peut  se 
prolonger  pendant  un  certain  nombre  d'années. 

Les  corps  reproducteurs  des  Fougères  sont  de  deux  sortes,  les  bourgeons  ad- 
ventifs  et  les  spores.  Les  bourgeons  adventifs  se  produisent  souvent  sur  les. 
feuilles,  notamment  quand  la  tige  se  ramifie  peu  ou  point,  comme  chez  les  As- 
pidium  Filii-mas,  Athyrium  FUix-femina,  Pteris  Aquilina,  etc.  Dans  ces  es- 
pèces, des  bourgeons  isolés  s'échappent  de  la  partie  inférieure  des  pétioles,  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande  de  l'insertion.  Dans  d'autres  genres,  c'est  le  limbe 
qui  produit  des  bourgeons;  ces  bourgeons  sont  situés  tantôt  à   l'aisselle  des. 
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segments  {Asplenium  decussatum),  tantôt  à  la  surface  même  de  la  fronde  (A. 
furcatum),  tantôt  à  l'extrémité  même  du  limbe  qui  s'enracine  {Camptosorus 
rhizophyllus).  Dans  certains  cas,  comme  chez  le  Stnithiopteris  germanica,  les 
bourgeons  pétiolaires  produisent  de  longs  stolons  souterrains  qui,  pouivus  d'é- 
cailles,  redressent  leur  sommet  et  viennent  épanouir  au-dessus  du  sol  une  cou- 
ronne de  feuilles  vertes.  Chez  le  Nephrolepis  tuberosa,  il  existe  aussi  des  stolons 
analogues,  nés  sur  le  dos  des  pétioles;  ces  stolons,  qui  ont  la  même  structure 
que  les  racines,  forment  comme  une  couronne  autour  de  la  base  de  la  plante 
d'où  ils  partent.  Ils  la  reproduisent  facilement  quand  l'atmosphère  est  mainte- 
nue humide  et  chaude  autour  d'eux. 

Les  spores  naissent  à  la  surface  inférieure  des  frondes  dans  des  enveloppes 
nommées  sporanges.  Ces  sporanges  des  Fougères  sont  libres  ou  soudés. 

Les  sporanges  libres  peuvent  être  dissémines  sur  toute  la  surface  du  paren- 
chyme fertile  (Acrostichées)  ou  s'insérer  seulement  sur  une  nervure,  et  former 
alors  des  groupes  désignés  sous  le  nom  dcsores.  La  nervure  est  épaissie  au  point 
de  leur  insertion.  Tantôt  cette  insertion  a  lieu  sur  la  généralité  des  nervures  de 
la  fronde  {Antrophyum) ,  tantôt  sur  toute  la  longueur  de  certaines  nervures  [Vit. 
taria),  tantôt  le  long  d'une  partie  restreinte  de  la  nervure  sporigère  (Asple- 
nium), tantôt  à  l'extrémité  d'une  nervure  épaissie  {t*oly podium),  nervure  qui 
même  se  détache  du  parenchyme  pour  for'mer  aux  sporanges  un  réceptacle  court 
[Alsophila)  ou  une  columelle  allongée  (Trichomanes).  Dans  le  même  sore,  on 
trouve  souvent  des  sporanges  à  tous  les  états  de  développement.  Ils  sont  parfois 
entremêlés  de  filaments  stériles  nommés  sporangiastres  chez  les  Acrostichées, 
paraphyses  chez  les  Polypodiacées,  paraphyses  quelquefois  dilatées  à  leur  som- 
met en  une  écaille  scutelliforme  [Pleopeltis). 

Ces  sporanges  libres,  opaques  chez  les  Schizéacées  et  les  Osmondacées,  sont 
dans  les  autres  tribus  minces,  translucides;  ils  ont  la  forme  d'une  vésicule  qui, 
chez  les  Polypodiacées  s'atténue  en  pédicule  rétréci  vers  son  point  d'insertion. 
Cette  vésicule,  qui  renferme  les  spores,  se  modifie  par  les  progrès  du  dévelop- 
pement sur  une  partie  de  sa  périphérie;  il  se  forme  ainsi  une  sorte  d'anneau, 
composé  d'un  nombre  variable  de  cellules  ou  articulations.  Cet  anneau  est 
vertical  (c'est-à-dire  partant  de  l'insertion  du  sporange)  et  incomplet  chez  les 
Polvpodiacées,  les  CyathéacéesetlesParkériacées;  latéral  (c'est-à-dire  perpendicu- 
laire à  la  direction  précédente)  et  complet  chez  les  Gleichéniacées,  les  Hyniéno- 
phyllées,  et  dans  les  genres  Loxsoma  et  Matonia.  Il  sert  éminemment  à  la 
déhiscence  du  sporange,  surtout  quand  il  est  incomplet;  en  se  redressant  en 
vertu  de  son  élasticité,  il  déchire  la  paroi  hyaline  du  sporange  et  les  spores 
mûres  s'échappent  par  l'ouverture  faite.  La  direction  des  cellules  de  l'anneau 
offre  un  intérêt  particulier;  elle  est  utilisée  dans  la  classification;  elle  est  per- 
pendiculaire ou  oblique  relativement  à  celle  de  l'anneau. 

Le  développement  des  sporanges  a  été  l'objet  de  travaux  importants,  notam- 
ment de  la  part  de  M.  Reess.  Le  sporange  de  ces  Fougères  provient  primitive- 
ment de  l'excroissance  papilliforme  d'une  des  cellules  épidermiques  qui  forment 
le  fond  du  sore.  La  papille  commence  par  se  séparer  de  la  cellule  d'où  elle 
émane;  puis,  dans  l'intérieur  de  la  papille  séparée,  il  se  forme  une  cloison  qui 
la  divise  en  deux  étages  :  l'étage  inférieur  deviendra  le  pédicelle,  l'étage 
supérieur  deviendra  le  sporange.  Il  se  fragmente  par  des  partitions  successives 
en  deux  couches  de  cellules  pariétales  internes,  entourant  une  cellule  tétraé- 
driquc  centrale.  Cette  dernière  forme,  par  une  série  de  bipartitions  successives, 
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les  cellules  mères  des  spores,  toujours  au  nombre  de  douze  suivant  M.  Reess. 
Chacune  d'elles  se  divise  en  quatre  suivant  une  loi  générale.  La  spore  présente 
des  formes  très-varices  :  arrondie,  tétraédrique,  trièdre,  réniforme,  etc.  Sa 
membrane  d'enveloppe  se  dédouble  en  une  endospore  formée  de  cellulose  et 
une  exospore  brune  et  pourvue  de  bandes  d'épaississement,  de  pointes,  etc.,  qui 
donnent  à  la  spore  im  aspect  très-caractéristique.  Les  raies  qu'elle  présente 
sont  souvent  l'indice  des  valves  suivant  lesquelles  elle  se  fendra  lors  de  la  ger- 
mination. 

Avant  d'exposer  la  germination  des  spores,  disons  un  mot  de  Vindusium. 
L'indusium  est  une  enveloppe  qui  revêt  le  sore  chez  certains  genres  de  Fou- 
gères. On  a  donné  ce  nom  à  des  organes  de  nature  et  d'origine  fort  diverses. 
Chez  les  Hyménophyllées,  l'indusium  est  formé  par  une  membrane  en  tout 
pareille  au  tissu  translucide  de  la  fronde,  qui  semble  s'élargir  pour  recevoir  les 
sporanges  dans  une  concavité  accidentelle;  il  en  est  de  même  chez  les  Loxsoma 
et  certaines  Dicksoniées,  avec  cette  différence  que  chez  elles  le  tissu  de  l'indu- 
sium est  opaque  comme  celui  de  la  fronde.  Chez  les  Aspidium  et  d'autres 
I^olypodiacées,  l'indusium  est  au  contraire  une  membrane  parfaitement  distincte 
du  parenchyme,  se  moulant  pour  ainsi  dire  sur  le  sore  et  présentant  des  formes 
très-variées  qui  aident  à  la  constitution  des  genres.  Cet  indusium  provient  ,de 
la  multiplication  de  quelques  cellules  de  l'épiderme.  Dans  d'autres  types 
{Clieilanthes,  Pleins  vrais),  l'indusium  est  formé  par  un  recourbement  de  la 
marge  plus  ou  moins  amincie  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  réduite  à  son  épiderme. 
Dans  le  Pteris  Aquilina,  qui  appartient,  l.  proprement  parler  au  genre  Paësia, 
l'indusium  est  formé  par  deux  lames  différentes  qui  marchent  à  la  rencontre 
l'une  de  l'autre.  Quant  à  l'indusium  des  Gyathéacées,  qui  porte  à  tort  ce  nom, 
c'est  une  réunion  d'écaillés  qui  entourent  le  sore,  et  qui  sont  réduites  à  une  seule 
dans  le  genre  Hemitelia. 

La  geriTiinatiou  deé  spores,  qui  s'effectue  parfois  en  quelques  jours  (Osmunda) 
se  fait  généralement  attendre  plusieurs  mois.  Elle  a  lieu  par  rupture  de 
l'exospore  ;  cette  rupture  se  fait  ordinairement  au  niveau  des  raies  des  autres 
incrustations  de  l'exospore,  dont  il  reste  pendant  longtemps  une  parcelle  (les 
deux  valves  chez  les  Marattiées)  adhérentes  à  la  jeune  plante.  On  voit  faire 
hernie  en  dehors  de  la  rupture  l'endospore  déjà  partagé  en  cellules  par  la  for- 
mation de  cloisons,  ordinairement  sur  un  seul  point,  parfois  sur  plusieurs 
points  à  la  fois  (Hyménophyllées).  L'organe  qui  sort  de  la  spore  n'est  pas  la 
Fougère  que  l'on  connaît  :  c'est  le  prolhalle,  sur  lequel  naîtront  des  organes 
sexuels  mâles  (anthéridies),  et  femelles  (archégones)  dont  le  concours  produira  la 
nouvelle  Fougère,  tout  cela  par  suite  d'évolutions  très-délicates  à  suivre,  qui 
ne  sont  connues  que  depuis  une  vingtaine  d'années. 

Le  prothalle  est  constitué  d'abord  par  une  série  de  cellules  placées  bout  à 
bout  chez  les  Polypodiacées,  les  Cyathéacées  et  les  Schizéacées.  Ensuite  la  cel- 
lule apicale,  par  ses  développements  successifs,  donne  naissance  à  une  expan- 
sion iinguiforme  et  de  couleur  verte.  Chez  beaucoup  d'Hyménophyllées,  le 
prothalle  filamenteux  se  ramifie  et  prend  l'aspect  confervoïde.  Chez  les  Os- 
mondes,  il  forme  immédiatement  une  expansion  verte  et  large.  On  a  voulu 
réserver  le  nom  de  prothalle  à  l'organe  aplati  et  multicellulaire,  donnant  celui 
de  proembryon  au  filament  primitif  des  Polypodiacées  ou  confervoïde  des 
Hyménophyllées.  Cette  distinction,  sur  laquelle  a  insisté  M.  Sachs,  ne  saurait 
être   conservée.    En  effet  une    même  espèce,  le   Marattia  fraxinea,  fournit 
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d'après  les  recherches  de  M.  Jonkinan,  tantÔL  un  prothalle  filamenteux,  tantôt 
un  prolhalle  linguiforme.  Si  le  prothalle  est  confervoïde  chez  la  plupart  des 
Hyniénophyllées,  c'est  ordinairement  une  lame  cellulaire  chez  V Hijmenophyllum 
tunhridgense.  Celui  des  Gleichéniacées  varie  de  forme  selon  l'éclairage  qu'il 
reçoit  pendant  son  développement.  D'ailleurs,  si  le  mot  prothalle  est  fort  clair, 
celui  de  proembryon,  que  les  botanistes  ont  employé  dans  des  sens  différents, 
présente  au  contraire  une  signification  assez  confuse. 

Le  prothalle  jouit,  chez  les  Osmondacées  et] chez  les  Gleichéniacées,  d'une 
propriété  curieuse,  celle  de  rénovation.  Quand  ce  prothalle  ou  seulement  un  de 
ses  lobes  commence  à  jaunir,  il  se  développe  soit  à  son  sommet,  soit  latérale- 
ment, un  nouveau  lobe  à  cellules  vertes  qui  continue  la  vie  de  la  plante. 

Les  organes  sexuels  sont  ordinairement  situés  à  la  face  inférieure  du  prothalle, 
celle  qui  regarde  le  sol,  chez  les  Angiopteris  sur  les  deux  faces.  Chez  les 
Aneimia,  ils  se  trouvent  sur  un  appendice  latéral  spécial  du  prothalle.  Le  déve- 
loppement de  ces  organes  est  très-lent,  et  n'a  lieu  ordinairement  que  plusieurs 
mois  après  la  germination.  La  fécondation  des  archégones  arrête  l'expansion  du 
prothalle,  notamment  chez  les  Ceralopteris  où  il  s'allonge  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait 
un  arché2;one  de  fécondé. 

.C'est  ordinairement  à  la  partie  antérieure  du  prothalle,  sur  un  coussinet  cel- 
lulaire spécial,  que  se  trouvent  les  archégones;  les  anthéridies  sont  plus  en 
arrière,  entremêlées  à  des  poils  radicaux. 

L'archégone  est  une  cavité  en  forme  de  bouteille  au  fond  de  laquelle  est 
V oosphère,  analogue  pour  son  rôle  physiologique  à  la  vésicule  embryonnaire  des 
Phanérogames.  Le  développement  de  l'archégone  a  été  suivi  par  M.  Sachs,  plus 
récemment  par  MM.  Strasshurger  etKny.  L'archégone  procède  d'une  simple  cel- 
lule superficielle  du  prothalle,  cellule  qui  ne  proémine  d'abord  que  faiblement  . 
et  se  divise  par  une  cloison  parallèle  à  sa  surface.  Des  deux  cellules  ainsi  consti- 
tuées, l'intérieure  est  la  cellule  centrale  de  l'archégone,  et  l'extérieure,  à  la 
suite  de  divisions  nouvelles,  produit  le  col  qui,  une  fois  développé,  consiste  en 
quatre  séries  de  cellules  se  touchant  suivant  son  axe-  Le  contenu  de  la  cellule 
centrale  se  divise  en  deux  portions  inégales,  dont  l'inférieure  s'arrondit  plus 
tard  pour  constituer  l'oosphère,  tandis  que  la  supérieure  s'accroît  et  s'élève  entre 
les  quatre  cellules  du  col  qu'elle  dissocie.  Son  contenu  protoplasmique  se 
gonfle,  se  transforme  peu  à  peu  complètement  en  mucilage,  écarte  les  cellules 
du  col  et  s'échappe  brusquement  au  dehors  pour  demeurer  ensuite  immobile  en 
face  de  l'ouverture  qu'il  a  ainsi  créée. 

L'anthéridie  a  la  valeur  morphologique  d'un  simple  poil.  Elle  commence  par 
!a  proéminence  d'une  cellule;  cette  proéminence  se  sépare  le  plus  souvent  de  la 
cellule  mère  par  une  cloison  et  se  renfle  en  une  sphérule.  Dans  certains  cas,  les 
cellules  mères  des  anthérozoïdes  peuvent  naître  directement  dans  cette  sphérule, 
mais  ordinairement  il  s'y  produit  au  préalable  quelques  divisions  nouvelles.  Les 
anthérozoïdes,  comparables  à  ceux  des  cryptogames  en  général,  et  traînant  après 
•eux  une  vésicule  qui  contient  des  granules  incolores,  une  fois  sortis  de  l'anthé- 
ridie, dont  l'endosmose  a  distendu  les  cellules  et  déchiré  la  paroi,  se  rassemblent 
en  foule  au  devant  de  l'archégone,  retenus  par  la  gouttelette  de  mucilage  signa- 
lée plus  haut.  Ils  entrent  ensuite  dans  le  canal  que  souvent  ils  obstruent;  quel- 
ques-uns pénètrent  jusqu'à  l'oosphère  et  se  fondent  dans  sa  substance;  la  fécon- 
dation est  alors  accomplie. 

Aussitôt  commence  le  développement  de  Vembryon.  La  première  cloison  qui 
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traverse  Voogone  (ou  nomme  ainsi  l'oosphère  après  la  fécondation)  est  longitu- 
dinale, c'est-à-dire  parallèle  à  la  direction  du  col  de  l'archégone.  On  sait  qu'il 
en  est  autrement  dans  les  Muscinées.  La  deuxième  section  est  horizontale.  Des 
quatre  cellules  qui  résultent  de  cette  segmentation,  les  deux  supérieures  donnent 
naissance  (après  segmentation  nouvelle,  bien  entendue),  l'une  à  la  première 
fronde,  l'autre  à  la  tigelle  :  et  des  deux  inférieures,  l'une  à  le  première  racine, 
l'autre  à  un  organe  spécial,  le  pied,  qui  maintiendra  la  communication  physio- 
logique du  jeune  embryon  avec  le  pro thalle ,  communication  nécessaire  à  la 
nutrition. 

Les  prothalles  sont  loin  d'être  toujours  monoïques;  ils  ont  même  une  ten- 
dance à  la  diœcie.  Pai"fois,  en  effet,  des  semis  entiers  ne  présentent  que  des  pro- 
thalles à  anthéridies,  comme  on  le  voit  pour  YOsmunda  regalis;  ailleurs,  les 
archégones  n'apparaissent  que  tardivement  et  en  petit  nombre  sur  le  prothalle, 
pour  y  être  fécondés  par  les  anthéridies  de  prothalles  plus  jeunes.  Il  y  a  dans 
ce  cas  fécondation  croisée;  on  y  verra  aussi  une  prédisposition  remarquable  à 
l'hybridation.  Les  horticulteurs  ont  signalé  plusieurs  fois  des  hybrides  entre 
Fougères,  notamment  dans  le  genre  Gymnogramme. 

Le  prothalle  peut  d'ailleurs  reproduire  la  Fougèi^e  adulte  sans  fécondation 
préalable,  par  un  véritable  bourgeonnement.  Au  sommet  des  prothalles  aplatis  du 
■Trichomanes  incisum,  on  voit  se  développer,  sur  des  cellules  marginales  lagé- 
niformes,  des  cellules  sphériquesqueM.  Sachs  a  considérées  comme  des  organes 
de  propagation.  Ce  phénomène  a  lieu  avec  une  perfection  toute  particulière 
chez  les  Osmunda,  où  les  jets  adventifs  s'affranchissent  et  s'individualisent.  La 
parthénogenèse  des  Fougères,  dont  on  a  fait  assez  de  bruit  il  y  a  quatre  ans, 
après  les  observations  de  M.  Farlow,  rentre  dans  cet  ordre  de  faits.  Il  n'y  a  pas 
là  développement  d'une  oosphère  non  fécondée,  mais  avortement  ou  défaut  des 
archégones,  et  à  leur  place  saillie  de  la  substance  qui  devrait  les  porter,  ou  du 
moins  de  quelques-unes  de  ses  cellules.  Le  corps  ainsi  formé  s'allonge  en  une 
jeune  fronde  et  à  son  aisselle  naît  un  bourgeon.  Ce  phénomène  est  la  règle  chez 
le  Pleris  cretica  et  YAspidium  falcntum,  chez  lesquels  il  est  bien  plus  fréquent 
que  le  mode  de  fécondation  normale,  comme  l'ont  montré  les  recherches  récentes 
de  M.  de  Bary. 

Il  existe,  comme  on  le  voit,  chez  les  Fougères,  une  génération  alternante  qui 
rappelle  théoriquement  ce  que  les  zoologistes  ont  observé  chez  les  verscestoïdes. 

Venons  maintenant  à  la  classitication  des  Fougères.  Elle  est  fondée  en  premier 
lieu  sur  la  structure  des  sporanges.  On  obtient  par  cette  considération  12  tribus, 
qui  sont  réparties  ensuite  en  235  genres  d'après  les  caractères  de  l'indusium, 
celui  de  la  vernation,  et  d'après  la  situation  des  sores  combinés  avec  les  détails 
de  la  nervation.  Nous  croyons  utile  de  donner  ici  le  tableau  de  la  répartition 
en  12  tribus. 

FILICES, 

1  recto;  sporangiis  i  e  parennhymate  .  1.  Gleichéniacées. 

laterali  complète.  '      enascentibus.  .  (  e  columella. .  .   .  2.  Hyméiiophyllacées. 

(  •   j     •     I  tubuliformi.    .   .  5.  Loxsomacées. 

obhquo;  indusio.  I  ^.i,cuiari  piano.  .  i.  Matoniacées. 

j  vertical!   incom  -  (  reclo 5.  Polypodiacées. 

eircinnata;  I     pj^j^ 5  [stricto 6.  Cyatbéacées. 

annule. .(  (  omiquo |  ^^^^ 7.  Parkénacées. 

.    ,.  I  radiante 8.  Schizéacées. 

1  ni  on  II                         i 
'         (  rudimentario,  unilatéral] 9.  Osmundacées. 

déficiente;    spo-(liberis 10.  Angioptcridées. 

\     rangiif (  connatis 11.  Marattiacces. 

grgjta 12.  Ophioglossées. 
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Les  Gleichéniacées  ont  les  frondes  à  division  dicliotome,  et  les  sporanges 
disposés  par  groupes  de  4  le  long  de  la  nervure  médiane. 

Les  Hyménophyllées  ont  les  frondes  translucides,  formées  d'une  seule  couche 
de  cellules,  ordinairement  très-découpées,  et  leurs  sores  sont  enveloppés  d'un 
indusium  tubuleux  entier  [Trichonianes)  ou  fendu  à  son  sommet  [HTjmeno- 
phyllum) . 

Les  Loxsomacées  ne  consistent  qu'en  un  seul  geni^e  voisin  des  Hyménophyllées 
par  son  indusium  allongé,  tubuleux,  et  par  l'existence  d'une  columeilequi  porte 
les  sporanges;  des  Polypodiacées  par  la  texture  de  son  tissu,  et  des  Matoniacées 
par  l'obliquité  des  cellules  de  l'anneau. 

Les  Matoniacées,  réduites  aussi  à  un  seul  genre,  ont  l'aspect  d'un  Bathmium 
dont  elles  ne  diffèrent  que  par  l'obliquité  des  cellules  de  l'anneau. 

Les  Polypodiacées  comprennent  les  trois  quarts  des  Fougères  connues.  Elles  ont 
fait  depuis  cinquante  ans  le  tourment  des  ptéridographes.  On  les  divise  actuelle- 
ment en  14  sous-tribus,  fondées  sur  la  présence  ou  l'absence  de  l'indusium. 
Malheureusement  il  y  a  quelques  es[)èces  qui  sont  tantôt  munies,  tantôt  privées 
de  cette  membrane,  comme  VAspidiian  plantagineum,  et  qui  pour  cette  raison 
ont  été  ballottées  entre  plusieurs  genres  différents.  Presque  toutes  les  Fougères 
européennes  appartiennent  à  la  tribu  des  Polypodiacées,  qui  ne  renferme  que  des 
Fougères  herbacées,  ou  dont  le  rhizome  sort  légèrement  de  terre.  Les  genres  les 
plus  marquants  sont  les  genres  Acrostichim,  Polypodium,  Aspidium,  Asplenhim, 
Adiantum,  Ceterach,  Pteris,  Blecknnm.,  etc. 

Les  Cyathéacées  renferment  les  Fougères  arborescentes,  toutes  de  la  région 
tropicale,  qui  élèvent  à  plusieurs  mètres  leur  tronc  semblable  à  celui  d'un  Pal- 
mier, et  dont  les  faisceaux  vasculaires  offrent  une  organisation  fort  compliquée. 
Leurs  frondes,  très-longues,  sont  toujours  élégamment  et  souvent  très-profondé- 
ment divisées. 

Les  Parkériacées  ne  comprennent,  pour  certains  botanistes,  qu'une  seule 
espèce,  le  Ceratoptéris  thaltiavïdes.  Fougère  aquatique  à  tissu  très-mou,  à 
fronde  polymorphe  et  profondément  divisée,  qui  croît  dans  les  lagunes  de  la 
région  tropicale.  Les  sporanges  y  naissent  isolément  sur  le  parenchyme,  carac- 
tère qui  ne  se  retrouve  dans  aucune  des  tribus  précédentes. 

Les  Schizéacées  ne  renferment  qu'un  petit  nombre  d'espèces  exotiques  à  flicies 
très-étrange,  dont  les  sporanges  sont  en  épis  à  l'extrémité  des  frondes.  Ces  spo- 
ranges sont  gros,  visibles  à  l'œil  nu  au  rebours  des  précédents,  opaques,  blan- 
châtres, séparables  en  valves  à  la  maturité,  et  situés  à  l'aisselle'  de  bractées 
spéciales. 

Les  Osmondacées,  en  nombre  plus  restreint  encore,  ont  les  sporanges  opaques 
aussi  et  jaunâtres,  épars  sur  le  parenchyme  à  la  face  inférieure  (Todea)  ou  réunis 
en  épis  à  l'extrémité  des  frondes  fertiles  [Voy.  OsMO?iDE). 

Les  trois  groupes  suivants  offrent  des  caractères  communs,  (jui  les  font  séparer 
des  Fougères  par  certains  auteurs.  C'est  que  d'abord  leur  fronde  s'élève  entre 
deux  appendices  stipuliformes,  excessivement  remarquables  dans  les  serres  à  la 
base  des  gigantesques  espèces  du  genre  Angiopteris.  Ces  appendices  sont  nom- 
més pendes.  Ils  ont  un  système  vasculaire  spécial.  De  phis,  ces  tribus  ont  le 
sporange  dépourvu  d'anneau.  Chez  les  Angiopteris,  qui  appartiennent  presque 
tous  à  l'extrême  Orient,  aux  îles  de  la  Polynésie,  etc.,  les  sporanges  sont  encore 
libres,  mais  réunies  eu  groupes  ovales  à  l'extrémité  des  nervures  parallèles  de 
cliaque  foliole  ;  chez  les  Marattia  ils  vont  soudés  en  un  conceptacle  ou  synangio- 
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sore  qui  est  situé  de  la  même  manière  ;  dans  chaque  synangiosore  sont  des 
logettes  ouvei'tes  chacune  par  une  fente  spéciale,  et  représentant  autant  de  spo- 
ranges. Or  le  développement  des  spores  n'est  plus  ici  le  même  que  chez  les 
tribus  précédentes,  et  notamment  chez  les  Polypodiacées.  Chez  celles-ci,  les 
spores  d'un  même  sporange  proviennent  toutes  d'une  seule  cellule  mère  ;  ici  au 
contraire  elles  proviennent  de  plusieurs  cellules  mères,  et  les  prothalles  pré- 
sentent des  différences  que  nous  avons  déjà  signalées. 

Les  Ophioglossées  sont  les  Fougères  qui  s'écartent  le  plus  du  type  de  cette 
famille.  Non-seulement  leurs  sporanges  sont  sondés,  mais  ils  siègent  syr  une 
partie  spéciale  de  la  fronde.  Une  division  totale  de  la  lame  s'opère  pendant  le 
jeune  âge  de  celle-ci,  si  bien  qu'elle  se  dédouble;  la  page  inférieure  résultant 
de  cette  bifurcation  prend  les  caractères  d'une  fiX)ude  verte,  et  la  page  supérieure 
est  consacrée  à  porter  les  sporanges,  qui  forment  un  épi  cloisonné  dans  le  genre 
Ophioglossum  et  un  réseau  très-ramifié  dans  le  genre  Botrychium.  En  oulre 
l'évolution  de  la  fronde  diffère.  Celle-ci  n'est  plus  roulée  en  crosse  dans  le  jeune 
âge,  comme  dans  les  i  1  tribus  précédentes  ;  elle  naît  dressée.  Enfm  le  système 
vasculaire  présente  des  différences  marquées. 

Les  Fougères  offrent  de  l'affinité,  principalement  par  les  caractères  de  leur 
génération  alternante,  avec  les  Rhizocarpées  et  les  Equisétacées.  La  tribu  des 
Hyménophyllées  se  rapproche  des  Mousses  par  la  translucidilé  de  son  tissu  et 
les  caractères  de  ses  sporanges;  les  Ophioglossum  avoisinent  les  Lycopodiacées. 
Au  point  de  vue  géographique,  les  Fougères  ne  peuvent  nous  occuper  long- 
temps ici.  La  très-grande  majorité  d'entre  elles  ne  vivent  qu'entre  les  tropiques, 
et  il  est  à  remai-quer  que  celles  qui  habitent  l'Europe,  au  nombre  d'enviiou  une 
vingtaine,  ont  leurs  analogues  et  souvent  même  leurs  identiques  dans  la  région 
tropicale.  Dans  celle-ci,  elles  affectent  souvent  le  caractère  épiphyte;  leurs 
rhizomes  rampent  sur  le  tronc  des  arbres  au  milieu  des  mousses,  des  Hépatiques 
et  des  Lichens.  L'humidité  est  le  facteur  qui  en  restreint  le  plus  la  distribution; 
la  minceur  de  leur  tissu  expose  beaucoup  d'entre  elles  à  se  dessécher  dès  que 
l'air  ambiant  n'est  plus  saturé  de  vapeur  d'eau.  Les  Hyménophyllées  cultivées 
dans  les  serres  ne  peuvent  croître  que  sous  une  cloche  qui  leur  assure  l'humi- 
dité nécessaire;  et  la  Capillaire  de  Montpellier  (Adiantum  Capillus  Yeneris)  ne 
s'élève  vers  le  nord,  à  Jersey  comme  sur  les  bords  du  lac  de  Neufchâtel,  qu'en  se 
réfugiant  dans  les  grottes  humides  pour  s'abriter  contre  la  dessiccation. 

Quelque  importantes  que  soient  encore  les  Fougères  dans  la  constitution  des 
forêts  de  l'époque  actuelle,  elles  l'ont  été  bien  davantage  dans  les  époques  géolo- 
oiques  antérieures,  et  surtout  à  l'époque  houillère.  Les  Fougères  fossiles,  dont  on  est 
resté  longtemps  sans  connaître  la  fructification,  ont  dû  être  classées  suivant  des 
principes  tout  différents;  M.  Ad.  Bronguiart,  le  fondateur  de  leur  classification, 
en  avait  développé  les  principes  dans  son  Prodrome  de  botanique  fossile  (1828), 
et  la  nécessité  dans  l'article  Fougères  du  Dictionnaire  universel  d' histoire  natu- 
relle. Maintenant  que  la  science  a  marché  et  que  les  observations  se  sont  accrues, 
on  commence  à  en  venir  à  une  manière  moins  empirique  de  considérer  les  faits; 
et  "rkcc  aux  recherches  de  M.  B.  Renault,  on  parvient  à  constatei'  que  la  plu- 
part des  Fougères  fossiles  doivent  être  classées  dans  la  tribu  des  Maralliées, 
laquelle  ne  renferme  actuellement  qu'un  petit  nombre  d'espèces  appartenant  aux 
ré<^ions  les  plus  chaudes  et  les  plus  humides  du  globe,  c'est-à-dize  à  celles  qui 
ont  le  mieux  conservé  le  climat  de  l'époque  houillère. 

Les  Fougères    contiennent   quelques  plantes  alimentaires,    telles  que  le 
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Chrysodium  vulgare  sur  les  rivages  de  la  région  tropicale,  ou  le  Pteris  escu- 
lenta  dans  la  Nouvelle-Zélande.  Plusieurs  d'entre  elles  sont  usitées  comhie 
objets  de  literie,  notamment  notre  Pteris  Aquilina,  et  même  pour  la  litière  des 
bestiaux.  D'autres  ont  été  employées  en  médecine,  comme  l'Ûsmonde  royale,  le 
Polypode  de  chêne,  la  Scolopendre;  d'autres  le  sont  encore,  soit  dans  la  région 
tropicale  comme  sudorifiques  et  antisyphilitiques  {Voy.  Calaguala),  soit  parmi 
nous  comme  espèces  béchiques  {Voy.  Capillaire,  Doradille),  soit  comme  anthel- 
minthiques.  Le  Pteris  Aquilina  et  l'Athyrium  Filix-femina  ont  été  regardés 
comme  doués  de  propriétés  de  ce  genre,  que  l'expérience  a  surtout  consacrées 
pour  l'espèce  suivante. 

Foucii;RE  siale.  Les  anciens,  qui  n'avaient  sur  le  sexe  des  plantes  en 
général  que  des  idées  assez  confuses,  ont  encore  bien  moins  connu  celui  des 
Fougères.  C'est  Pline  qui  a  le  premier  inventé  le  terme  de  Filix  mas  pour  le 
T:T£ptç  de  Dioscovide  et  de  Théophrastc.  Ces  auteurs  grecs  ont  parlé  seulement 
du  TTTsot'i  et  du  B-r^lvKT-.pii;.  Pline  a  traduit  ce  dernier  par  Filix  femina,  et  tous 
les  commentateurs  l'ont  suivi  ou  ont  cru  le  suivre.  Or  il  résulte  d'un  passage 
très-net  de  Théophraste  (Hist.  Plant.  IX,  18,8),  que  le  Ttrepiç  se  distinguait  du 
0-/}l\)T:zEpiç  comme  n'ayant  qu'une  seule  fronde  à  l'extrémité  du  rhizome,  le 
QchmTzpiç  en  ayant  au  contraire  beaucoup.  Dioscoride  dit  à  peu  près  la  même 
chose  (IV,  88).  Le  TZTspiç  des  auteurs  grecs  était  donc  notre  Pteris  Aquilina, 
qui  en  a  conservé  le  nom  ;  et  sous  le  nom  de  Or^vn-zipii  ils  groupaient  toutes  les 
espèces  connues  aujourd'hui  sous  les  noms  d'Aspidium  Filix  mas,  A.  aculealum, 
Athyrium  Filix  femina,  etc.,  qui  ne  diffèrent  les  unes  des  autres  que  par  des 
caractères  peu  appréciables  pour  des  observateurs  aussi  superficiels  que  l'étaient 
les  anciens. 

Quant  à  la  signification  du  premier  terme,  6xilv,  rien  n'autorise  à  le  traduire 
par  femelle,  comme  on  l'a  fait  à  l'exemple  de  Pline  ;  il  signifie  plutôt  ici  fécond, 
fertile,  })ar  allusion  au  grand  nombre  de  frondes  poussant  à  l'extrémité  du 
rhizome.  Si  les  Grecs  avaient  voulu  désigner  une  idée  de  sexualité,  ils  auraient 
eu  par  opposition  une  Fougère  mâle  ;  et  d'ailleurs  Qr>lvç  a  le  sens  de  fertile 
dans  certains  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  plante  que  nous  nommons  encore  très-improprement 
Fougère  mâle,  appartient  à  la  tribu  des  Polypodiacées,  à  la  sous-tribu  des 
Aspidiées,  au  genre  Aspidium  de  Svvartz,  au  genre  Polystichum  de  Roth,  et  au 
genre  Nephrodium  de  L.-C.  Richard.  C'est  selon  certaines  préférences  de  nomen- 
clature qu'on  l'appelle  Aspidium  Filix  mas  Sw.,  Polystichum  Filix  mas  Roth 
ou  Nephrodium  Filix  mas  Stremp. 

Le  rhizome  est  épais,  recourbé  vers  la  surface  du  sol,  hérissé  irrégulièrement 
par  les  bases  des  frondes  détachées  dans  les  années  précédentes,  et  qu'on  a  bien 
mal  a  propos  nommées  tubercules.  Il  est  recouvert,  surtout  vers  son  extrémité, 
d'écaillés  soyeuses  et  dorées,  brun  sur  le  reste  de  la  surface  extérieure.  La 
coupe  de  ce  rhizome,  faite  en  été,  offre  la  section  des  faisceaux  fibro-vasculaires 
sur  un  fond  vert,  d'autant  plus  vert  que  la  coupe  est  plus  rapprochée  de  l'extré- 
mité. Cette  couleur  verte  résulte  de  la  présence  de  la  chlorophylle  dans  les  cellules 
du  parenchyme.  Au  milieu  de  ces  cellules  se  trouvent  de  nombreux  espaces 
intercellulaires,  remarquables  par  la  présence  d'une  ou  plusieurs  glandes 
oléifères.  Ces  glandes  naissent  d'une  des  cellules  du  pourtour  de  la  lacune,  et 
y  sont  attachées  généralement  par  un  pédicule  court.  Elles   sont  arrondies, 
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d'une  couleur  vert  jaunâtre,  et  contiennent  une  certaine  quantité  de  matière 
oléo-résineuse  ;  ces  organes  spéciaux  ne  se  voient  bien  que  sur  les  tissus  verts  et 
jeunes  ;  quand  ceux-ci  sont  brunis,  les  glandes  sont  altérées.  Comme  tout  indique 
que  ce  sont  ces  glandes  sécrètent  la  matière  active,  il  convient  évidemment  de 
recueillir  ces  rhizomes  pour  la  pharmacie  au  commencement  et  de  les  avoir 
toujours  aussi  frais  que  possible  dans  les  officines  de  la  végétation. 

Les  frondes,  longues  de  deux  pieds  environ,  offrent  un  contour  ovale,  acuminé, 
et  sont  bipinnées,  à  segments  primaires  opposés  et  très-rapprochés  les  uns  des 
autres  ;  les  segments  secondaires  ou  pinnules  sont  larges  et  faiblement  dentés, 
obtus  ;  les  sores  disposés  sur  deux  rangs  sur  chacune  de  ces  pinnules,  d'un  gris 
violacé,  recouverts  par  un  indusium  réniforme  attaché  par  son  centre  au  fond 
du  sinus.  Les  sporanges,  longuement  pédicules,  ont  un  anneau  à  13  articula- 
tions ;  les  spoi'es  sont  arrondies  et  lisses,  sauf  une  légère  étoile  qui  indique  la 
fissure  de  la  germination.  Le  prothalle  a  été  suivi  dans  son  développement  par 
M.  Pedersen. 

La  Fougère  mâle  est  extrêmement  commune  dans  les  endroits  humides  et 
couverts  en  France  et  dans  toute  l'Europe;  on  l'a  même  indiquée  au  Mexique  et 
à  Java,  mais  les  formes  tropicales  diffèrent. 

On  a  retiré  de  son  rhizome  une  substance  grasse,  d'un  jaune  brunâtre  et 
d'une  saveur  désagréable  ;  une  huile  spéciale,  volatile,  et  un  principe  nommé 
filicine  par  Trommsdorf,  acide  filicique  par  Luck.  Les  corps  qu'on  a  appelés 
bourgeons  de  Fougère,  c'est-à-dire  les  jeunes  frondes  détachées  du  rhizome  alors 
qu'elles  sont  encore  roulées  en  crosse  et  avant  leur  épanouissement,  ont  offert  à 
l'analyse  une  constitution  analogue.  C'est  dans  le  mélange  de  filicine  et  de  prin- 
cipes gras  que  paraît  résider  l'action  vermifuge.  Tout  ces  principes  étant 
solubles  dans  l'éther,  on  s'explique  la  préférence  qui  a  été  donnée  en  thérapeu- 
tique à  l'extrait  éthéré.  Un  kilogramme  de  souches  a  fourni  90  grammes  d'ex- 
trait éthéré. 

BiBLiOGnAT'HiE.  —  Plumier.  Traité  des  Fougères  de  l'Amérique,  1705.  —  Swartz.  Synopsis 
Filicum,  1806.—  Schruhr  (Glir.).  Die  Farrnkrâuter.  WiUeiiberg,  1809;  continué  par  Kunze 
^ous  le  titre  de  Suppl.  zu  Schkuhrs  Systema  Filicum,  1840-1854.  —  Kaulfiss.  Euutneratio 
Filicum,  etc.,  1824.  —  Desvaux.  Prodrome  de  la  famille  des  Fougères,  1827.  —  Kaulfuss. 
Bas  Wescn  der  Farrenkrâuier,  1827.  —  Ad.  Bkosgniart.  Prodrome  d'une  hisloire  des  végé- 
taux fossiles,  1818.  —  Hooker  et  Gueville.  Icônes  Filicum,  in-fol.,  1829-1831.  —  Schott. 
Gênera  Filicum,  1854.  —  Link.  Ueber  den  Bau  der  Farrenkràuter .  4  Mém.,  1835-1836.  — 
Pbesl.  Tentamen  Pteridographiœ,  1836.  —  Hooker  et  Bauer.  Gênera  Filicum,  in-fol.,  1842. 
—  Presl.  Hymenophjjllaceœ,  1843.  —  Fée.  12  Mémoires  sur  la  famille  des  Fougères,  184 i- 

j873. îh'ees  von  Esenbecr.  Entwickelungsgeschic/ite  der  Pleris  serrulata.  In  Acta  Acad. 

Leop.-Carol.  nat.  cur.,  t.  XII.  —  Hugo  von  SIohl.  Ueber  den  Bau  des  Stammes  der  Baum- 
farne  (  Vermischte  Schriften,  p.  108) .  —  Bridgeman.  Eeprodiicfion  of  monslrosities  among 
Ferns  {Ann.  and  Mag.  of  nat.  Uislory,  o'  sér.,  vol.  VIll,  590).  —  Hooker  (W.-J.).  Species 
Filicum,  1846.  —  Leszczyc-Subiinski.  Zur  Entwickehingsgeschic/ile  der  Farnkràuler,  1848.  — 
iloFMEisTER,  Ueber  die  Verzweigung  der  Famé  {Jahrbûcher  fiir  wissenschaftUchc  Botanik. 
III,  278).  —  De  Vriese  et  Hartixg.  Monographie  des  Marattiacées,  1855.  —  Unger.  Ein  fos- 
siles Farnkraut  aus  der  Qrdnung  der  Osmundaceen,  nebst  vergleichendoi  Skizzen  ûber  den 
Bau  der  Farnstammes  [Acad.  des  se.  de  Vienne,  1855,  Sitzungsherichte,  t.  VI).  —  AVigand. 
Weitere  Beobacidungen  ïtber  die  Keimungsgeschichte  der  Famé.  1854.  —  Mettexius.  Filices 
Jiorti  botanici  Ijpsiensis,  in-fol.,  1856.  —  Hofmeister.  Ueber  Enlwickelung  und  Bau  der 
Vegetalionsorgane  der  Famé  (Abhandl.  der  K.  sâchs.  Gesellsch.  d.  Wissensch.,  1857,  t.  V). 

DuvAL-JouvE.  Études  sur  le  pétiole  des  Fougères  (Annotations  à  la  Flore  de  France  et 

d'Allemagne,  1856-1858). —  Reichardt.  Ueber  die  Gefâssbundel-Vertiieilung  im  Stamme  und 
Stipesder  Famé  (Acad.  des  se.  de  Vienne,  1857,  t.  XVII.  —  Moore  (Thomas).  Gênera  Fili- 
cum, 1857;  Index  Filicum,  1857-1865.—  P.  Bert.  Sur  les  faisceaux  ligneux  des  Fou- 
gères (VInstitut,  18  août  1859).  —  Bebgeron  (Georges).  Sur  lexislence  de  trachées  dans  les 
Fougères  {Bull.  Soc,   bot.   Fr.,   VII,  558).  —  Mettenius.  Ueber  Angiopteris  (Abhandl.  der 
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Sàchs.  Gesellscha/t,  18G4,  t.  YI  ;  Uebe?'  die  Hyme7ioph)jllaceen  (ibid.,  t.  VII).  —  Eïtixgshai- 
SEN  (C.  von).  Beilrâge  ziir  Kenntniss  der  Flâclienskelete  der  Farnkrâuter,  1804.  —  Reess. 
Entwickeluncj  der  Pohjpodiaceen-Sporangiums  (Jahrb.  d.  wissemchnflliclie  Botanik,  1860, 
t.  V).  —  BojiMER.  Monographie  de  la  classe  des  Fougères.  1867.  —  Milde.  Filices  Europœ  et 
Allantidis,  1867.  —  Feémineau.  Anatoniic  du  siistème  vascu/aire  des  Cryptogames  vasculaires 
de  France,  1868.  —  Diival-.Iouve.  Etude  sur  les  vaisseaux  des  Fougères  {Bull.  Soc.  bot.  Fr., 
XV,  58).  —  Kny.  Ueber  Entwickelung  der  Prolhalliums  {Sitzungsb.  d.  'Gesellschafï  nalur- 
forschenden  Freunde,  1868)  ;  Ueber  Bau  und  Entwickelung  des  Farnantheridiums  [Monalsb. 
d.  K.  Akad.  d.    Wissenschaften,   1869);    Beitrâgc  zur   Entivickelungsgeschichte  d.   Farn- 
krâuter {Jahrb.  f.  wissenscliaftliche  Botanik,  1809,  t.  VII)  ;  Die  Entwickelung  der  Parke- 
riaceen  (Nova  Acla  Acad.  L.-C.nat.  cur.,t.  XXVIIj.  —  Strassburger.  Befruclitung  der  Farn- 
krâuter {Ih'id.,  1869,  t.   VII).  — Trécul.   Remarques  sur  la  position  des  trachées  dans  les 
Fougères  {Comptes  rendus,  1869-1870);  Des  vaisseaux  propres  et  du  tannin  dans  quelques 
Fougères  {Ann.  se.  nal.,   5,  XII);  Démarques  sur  la  structure  des  Cyathéacées  {Comptes 
rendus,  février  1871,  et  Ann.  se.  nat.,  15,  XII.  —  Lyell.  Geographieal  Handbook  of  ail  the 
Knoivn  Ferns,  1870.  —  Uauter.  Enlwickelungsgeschichte  der  Spaltœffnungen  von  Aneimia 
und  ISiphobolus,  1870.  —  Pu.  Van  Tieghem.  Structure  de  la  racine  des  Fougères  {Ann.  se. 
liât  ,  15,   XII).   —  Luerssen.    Beitrâge  zur  Entwickelungsgeschichte  der  Farnsporangien, 
1872.  —  J.  Sachs.  Traité  de  Botanique.  Trad.  par  Pli.  Van  Tieghem,  1873.  — Luekssex.  Zur 
Keimungsgeschichte  der  Osmundaceen,  1873.  —  Dauke.  Ueber  die  Entwickelung  des  Pro- 
thalliums  bei  den  Cyatheaceen  [Verhandl.  d.  bot,  Vereins  f.  die  Provinz  Brandenburg,  1874); 
Beitrâge  zur  Keimungsgeschichte  der  Schizœaceen    {Jahrb.  f.  wissenscliaftliche  Botanik, 
XI).  —  BuRCK.  Etude  organogénique  de  l'indusium  des  Fougères  (en  hollandais).  Harlem, 
1874.  —Scott  (J.).  On  the  Structure  of  the  Tree-Fcrns  of  India  [Transactions  of  thé  Lond. 
Soc,  1874). —  Sadebeck.  Ueber  die  Entwickelung  der  Farnblattes,  18741.  —  Hooker  et  Baker. 
Synopsis  FiUcuni,  2=  éd.,  1874.  —  Smitii  (J.).  Historia  Filicum,    1875.  —  IIolle  (H. -G.). 
Ueber  Bau  und  Entwickelung  der  Vegetationsorgane  der  Ophioglossaceen  [Bot.  Zeit.,  1875, 
n°  19).  —  BiiRCR.  Ueber  d.  Prothallium  von  Aneimia  [Bot.  Zeit-,  1875,  n°  50). —  Joxkmax. 
Sur  la  germination  et  le  développement  du  prothalle  des  Marattiacées  {Acad.  roy.  d'Am- 
sterdam, 15  septembre  1875).  —  Janczewski  et  Rostafinski.  Note  sur  le  prothalle  de  l'Hy- 
■menophyllum  tunbridgense  {Métn.  de  la  Soc.  des  se.  nat.  de  Cherbourg,  1875).  —  Rauwex- 
HOFF.  Sur  la  germination  des  Gleichéniacées  {Actes  du  Congrès  international  de  botanique 
tenu  à  Amsterdam  en  1877.  —  A.  de  Barv.  Vergleichende  Anatomie  der  Vegelations-Organe 
der  Phanerogamen  und  Famé,  1878.  —  Ivienitz-Gerloff.  Untersuchungen  ueber  die  Entwicke- 
lung der  Embryo  einiger  Polypocliaceen  [Bot.   Zeit.,  1878,  n"  3).  —  .4..   de  Bary.    Ueber 
apogame  Famé  [Bot.  Zeit.,  1878,  n°  29).  Eug.  Fodrniek. 

§  II.  Emploi  médical.  La  famille  des  Fougères  fournit  à  la  médication 
taenicide  plusieurs  plantes  indigènes  douées  de  propriétés  analogues  mais  iné- 
gales :  on  consultera  sur  ce  point  ce  qui  est  dit  ci-dessus  dans  le  chapitre  con- 
sacré à  la  botanique;  mais  la  Fougère  mâle  est  la  seule  employée  aujourd'hui. 
Il  est  probable  que  les  rhizomes  de  quelques  fougères  exotiques,  notamment 
d'une  fougère  du  Cap,  jouissent  comme  la  nôtre,  de  propriétés  tsenifuges,  mais 
la  fougère  mâle  de  nos  pays,  bien  employée,  est  un  vermifuge  sur,  et  il  est  inu- 
tile d'aller  chercher  au  loin  ce  que  nous  avons  sous  la  main. 

On  utilise  en  médecine  le  rhizome  ou  tige  souterraine  de  la  fougère  mâle.  Cette 
souche,  de  la  grosseur  du  doigt,  est  formée  de  nodosités  ou  tubercules  oblongs, 
rapprochés  les  uns  des  autres,  et  laissant  sortir  de  leur  intervalle  des  libres  che- 
velues qui  constituent  la  véritable  racine.  La  couleur  de  ce  rhizome  est  vert  pâle 
à  l'état  frais  et  se  change  par  la  dessiccation  en  une  teinte  rougeâtre  ;  sa  saveur 
est  astringente,  amère,  légèrement  acre,  son  odeur  sensiblement  nauséeuse. 

L'analyse  du  rhizome  de  fougère  mâle,  faite  par  Morin  (de  Rouen),  y  a  montré 
la  présence  d'une  huile  fixe,  d'une  essence  dans  laquelle  résident  probablement 
les  propriétés  Lienifuges  de  la  fougère,  d'une  résine  brune,  de  tannin,  d'acide 
gailique,  de  gomme,  d'amidon,  de  ligneux,  etc.  On  y  a  signalé  aussi  la  présence 
d'un  acide,  Vacide  filicique  et  d'un  alcaloïde,  la  filicine  (Basso).  Voij.  Ficu,ique 
I  acide]. 


FOUGÈRES  (emploi).  755 

Du  reste,  la  fougère  mule  est  un  remède  qui  a  dominé,  à  toutes  les  époques, 
la  médication  taînicide,  et  la  concurrence  que  lui  a  portée  le  kousso  n'a  pu 
ébranler  le  crédit  dont  elle  jouit  et  qu'elle  mérite.  Un  mouvement  sensible  de 
réaction  en  laveur  des  taenit'uges  indigènes  s'opère,  du  reste,  sous  nos  yeux;  le 
kousso  restera  avec  sa  valeur  très-réelle  et  très-éprouvée,  mais  il  ne  sera  pas, 
comme  ou  l'a  cru  d'abord,  l'unique  médicament  à  opposer  au  taenia.  Celui-ci 
ne  capitule  pas  toujours  du  premier  coup,  et  il  est  des  cas,  déjà  nombreux,  où 
le  kousso  ayant  manqué  son  effet,  on  a  réussi  avec  les  ta^nifuges  ordinaires  : 
semences  de  citrouille,  écorce  de  grenadier,  fougère  mâle. 

Il  est  assez  inutile  d'insister  sur  la  valeur  absolue  de  la  fougère  mule  comme 
tœnicide,  démontrée  qu'elle  est  par  une  expérience  séculaire;  la  détermination 
de  sa  valeur  relative  offre  un  intérêt  pratique  plus  réel.  Je  l'envisagerai  :  1"  eu 
égard  aux  autres  tsenifuges  ;  2"  eu  égard  aux  diverses  préparations  de  fougère, 
qu'elle  soit  employée  seule  ou  qu'on  l'associe  à  d'autres  substances. 

Et  d'abord  [ab  Jove  principium) ,  quelle  est  la  valeur  respective  du  kousso  et 
de  la  fougère?  Je  concéderai  volontiers  que  le  cousso  (ou  kousso)  la  supériorité, 
mais  il  y  a  des  faits  avérés  d'insuccès  du  premier  et  de  réussite  de  la  fougère, 
mâle;  c'est  que  les  taenias  et  l'organisme  qui  leur  sert  de  support  ne  sauraient 
être  considérés  comme  ayant  dans  tous  les  cas  une  égale  impressionnabilité  au 
même  agent.  11  se  pourrait  aussi  que  tous  les  taenias  n'obéissent  pas  également 
à  l'action  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  médicaments.  C'est  ainsi  que  Bremser  a  con- 
sidéré le  botbriocéphale  comme  plus  impressionnable  à  la  fougère  mâle  que  le 
taenia  solium.  La  fougère  mâle  est,  sous  certaines  formes  pbarmaceutiques,  plus 
facile  à  administrer' et  moins  cbère  que  le  kousso,  et  ces  deux  avantages  doivent, 
à  mon  avis,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  engager  à  débuter  par  le  pre- 
mier de  ces  deux  médicaments.  Puisque  le  kousso  se  montre  quelquefois  in- 
férieur à  l'essence  de  térébenlbiue,  comme  le  docteur  Paterson  l'a  démontré  par 
des  observations  intéressantes  {Monthlij  Journal  1854),  il  faut  bien  admettre 
que,  dans  des  cas  que  le  tâtonnement  seul  peut  révéler,  là  où  il  aura  écboué, 
la  fougère  mâle  pourra  réussir.  [Voij.  Cooiso.) 

Quelle  est  la  valeur  comparative  de  l'écorce  de  grenadier  et  de  la  fougère? 
Tout  en  tenant  un  compte  prudent  des  diversités  de  sensibilité  du  taenia,  on  peut 
accorder  la  supériorité  à  la  fougère  mâle  ou,  tout  ou  moins,  mettre  les  deux  mé- 
dicaments sur  le  même  rang  et  les  faire  succéder  F uu  à  l'autre  en  cas  d'insuccès 
de  l'un  d'eux.  P.  Forget  a  publié  une  observation  intéressante  de  taenia  solium 
qui,  attaqué  inutilement  par  une  décoction  de  poudre  d'écorce  de  grenadier  por- 
tée progressivement  à  GO  grammes,  fut  expulsé  sous  Faction  prolongée  de  la  pou- 
dre de  fougère  associée  à  la  gomme-gutte  suivant  la  méthode  dite  de  Duncan  et 
Yoo-el.  Dans  ce  cas  l'écorce  de  grenadier  a  paru  provoquer  le  retour  d'une  béma- 
témèse,  mais  comme  le  malade  avait  déjà  vomi  du  sang  avant  son  entrée  à  l'hô- 
pital, je  crois  que  le  médicament  doitêtre  mis  hors  decause  dans  la  production  de 
cet  accident.  L'écorce  de  grenadier  est  difficile  à  prendre  ;  on  ne  se  la  procure 
fraîche  et  dans  de  bonnes  conditions  d'activité  que  dans  le  Midi;  la  fougère 
mâle  paraît  plus  sûre;  voilà  plus  de  raisons  qu'il  n'en  faut  pour  débuter  pai'  cette 
dernière.  Tout  récemment  Constantin  Paul  a  entretenu  la  Société  de  thérapeu- 
tique d'un  cas  emprunté  à  la  Revue  médicale  de  VEst  (juin  1874,  p.  415) 
dans  lequel  une  dose  (trop  forte  à  mon  avis)  de  1  gramme  d'extrait  éthéré  de 
fougère  mâle  et  de  5  grammes  de  poudre  de  fougère  prise  en  six  fois,  à  dix 
minutes  d'intervalle,   ont  amené  l'expulsion   d'un  txnia    chez  un  enfant    de 
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treize  mois,  après  l'emploi  infructueux  de  10  grammes  d'écorce  de  racine  de 
grenadier. 

Quant  aux  semences  de  citrouille  [Pepo  maxima),  on  ne  saurait  ni  leur  refuser 
une  action  tncnicide  très-réelle,  ni  les  placer,  pour  la  sûreté,  sur  le  même  niveau 
que  les  autres  médicaments  de  ce  groupe.  Delioux  croyait  néanmoins  qu'il  fallait, 
à  raison  de  l'inocuité  absolue  de  la  graine  de  citrouille,  de  son  administration 
facile,  si  ce  n'est  agréable,  toujours  débuter  par  ce  médicament,  et  je  suis  de  cet 
avis:  s'il  n'échoue  pas,  le  malheur  n'est  pas  grand,  et  l'on  a  à  sa  disposition  les 
autres  tœnifuges  qui  sont  plus  offensifs  pour  le  goût  et  l'estomac.  D'ileilly  a  cité 
un  cas  dans  lequel  une  dose  de  80  à  120  grammes  de  semences  de  citrouille  pi- 
lées  avec  du  sucre  et  délayées  dans  du  lait  ayant  été  inutilement  prise  pendant 
trois  jours,  avec  usage  concomitant  de  l'huile  de  ricin,  le  taenia  fut  expulsé  par 
6  grammes  de  poudre  de  fougère  mâle.  Je  crois  que  cette  supérioiité  de  la 
fougère  se  manifestera  presque  toujours,  mais  il  serait»  utile  de  comparer  cette 
substance  non  pas  à  la  semence  de  citrouille  entière,  mais  bien  à  la  seconde  en- 
veloppe  foliacée,  verdàtre  de  cette  amande  dans  laquelle  résident,  suivant  la  dé- 
couverte d'Heckel,  les  propriétés  vermifuges  de  cette  graine.  Ce  qu'il  y  a  de  cer- 
tain, c'est  qu'en  employant  17  grammes  de  cette  préparation,  retirée  de  200 
grammes  de  semences,  j'ai  provoqué  chez  un  Polonais  l'expulsion  d'un  taenia  qui 
avait  résisté  aux  autres  moyens . 

La  fougère  mâle  s'emploie  contre  le  tgenia  sous  des  formes  et  suivant  des  formules 
diverses.  La  poudre  rejetée  par  quelques  lliérapeutistes  comme  infidèle,  ne  sem- 
ble en  effet  avoir  sur  les  autres  préparations  aucun  avantage  ;  elle  offre  plus  de 
volume,  et  elle  est  suceptible  d'altération.  Les  extraits  éludent  ce  double  inconvé- 
nient. On  les  distingue  en  :  1"  extrait  alcoolique;  2'^  extrait  élhéré. 

L'extrait  alcoolique  se  prépare,  suivant  le  procédé  conseillé  par  Deschamps 
(d'Avallon)  et  Collas,  avec  de  la  poudre  de  fougère  et  de  l'alcool  à  80  degrés; 
dans  un  appareil  à  lixiviation,  on  distille  pour  séparer  l'alcool,  et,  l'on  obtient  un 
résidu  rougeâtre,  à  saveur  astringente  et  acre,  à  odeur  analogue  à  celle  des 
champignons,  incomplètement  soluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'éther  auquel 
il  communique  une  teinte  rouge-brun;  c'est  l'extrait  alcoolique  de  fougère  mâle 
(Deschamps  d'Avallon  et  Collas,  ISote  sur  les  préparations  pharmaceutiques  de 
la  fougère  mâle.  In  Bullet.  de  the'rap.,  1864,  t.  LXVl,  p.  455). 

L'extrait  éthéré,  appelé  aussi  extrait  oléo-résineux,  est  le  seul  qu'ait  con- 
servé le  Codex,  et  cette  préférence  paraît  justifiée.  Il  se  prépare  en  traitant  une 
partie  de  rhizomes,  mondés  des  parties  les  plus  anciennes  et  récemment  sèches, 
par  deux  parties  d'éther  sulfurique;  la  distillation  de  l'éther  laisse  un  dépôt 
d'extrait  éthéré.  Celui-ci  contenant,  en  même  temps  que  la  matière  résinoïde,  la 
substance  grasse,  est  un  médicament  plus  complet  et  plus  actif  que  l'extrait 
résineux  ou  alcoolique. 

L'huile  de  fougère  mâle,  appelée  aussi  huile  de  Peschier,  du  nom  du  médecin 
suisse  qui  l'a  préconisée,  n'est  par  le  fait  qu'une  oléo-résine,  obtenue  en  trai- 
tant la  poudre  de  rhizome  par  l'éther.  Ou  l'appelle  aussi  baume  de  fougère. 
C'est  une  huile  épaisse  noire,  d'une  odeur  analogue  à  celle  de  la  fougère  fraîche, 
de  saveur  douce,  puis  acre;  traitée  par  l'alcool,  elle  le  colore  en  rouge  et  lui 
cède  de  la  matière  résineuse.  La  poudre  épuisée  par  l'alcool,  traitée  par  l'éther, 
donne  une  huile  de  fougère  plus  pure,  mais  non  pas  plus  active. 

L'extrait  alcoolique  se  donne  sous  forme  de  pilules,  de  bols  ou  d'électuaire  à 
la  dose  de  1  à  2  grammes.  Deschamps  (d'Avallon)  conseille  de  dissoudre  l'ex- 
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trait  résineux  dans  une  petite  quantité  d'alcool  à  70  degrés  centésimaux, 
d'ajoviter  4  à  8  grammes  de  poudre  de  réglisse  et  une  quantité  suffisante  d'alcool 
et  de  sirop. 

L'extrait  éthéré  se  prescrit  à  la  dose  de  2  à  6  grammes. 

L'huile  de  Pescliier  se  donne  aux  mêmes  doses  dans  une  potion  appropriée, 
sous  forme  d'émulsion  préparée  avec  la  gomme  adraganthe.  Budd  a  fait  res- 
sortir l'excellence  de  cette  prépai'ation  à  l'aide  de  laquelle,  en  observant  d'ail- 
leurs les  règles  communes  à  l'emploi  de  tous  les  tœnicides,  il  a  vu  l'expulsion 
du  ver  entier  se  produire  au  bout  de  quelques  heures  {The  Lancet,  ISol). 

L'emploi  de  la  fougère  mule  se  modifie  suivant  des  méthodes  devenues  clas- 
siques et  que  le  praticien  doit  connaître  pour  les  essayer  successivement  dans 
le  cas  où  une  première  tentative  demeurerait  infructueuse.  Les  principales  de 
ces  méthodes  se  rapportent  aux  noms  de  N'ouffcr,  Peschier,  de  Duncan  et  Vogel, 
de  Trousseau. 

1°  La  méthode  deJSouffer  (ou  mieux  Nuffer)  a  été  mise  en  vogue  par  un  chi- 
rurgien de  Morat,  en  Suisse,  qui  en  éprouva  l'efficacité  par  une  longue  pra- 
tique. Sa  veuve,  instruite  par  une  expérience  prolongée,  continua  à  préconiser 
cette  méthode  dont  l'efficacité  était  de  notoriété  dans  toute  la  Suisse  et  notam- 
ment dans  le  canton  de  Berne.  Un  grand  seigneur  russe,  le  prince  Baryantinski, 
ayant  été  délivré  par  ce  moyen  d'un  taenia  qu'il  portait  depuis  longtemps, 
répandit  avec  ferveur,  à  sou  retour  à  Paris,  la  notion  de  son  efficacité;  des 
médecins  haut  placés  l'essayèrent,  réussirent,  et  les  choses  en  vinrent  à  ce  point 
que  le  roi  ordonna  d'acheter  pour  1 8  000  livres  la  formule  i\ouffer  et  la  fit  publier 
dans  un  livre  qui  parut  en  1775.  La  méthode  Nouffer  se  répandit  de  là  en 
Angleterre  et  en  Allemagne,  et  une  foule  de  témoignages  se  portèrent  garants 
de  sa  valeur.  Murray  relate  dans  les  termes  suivants  les  règles  de  cette  méthode  : 
«  Au  début  du  traitement,  le  malade  fait  usage  d'eau  panée  fortement  chargée  de 
beurre,  et  si  le  ventre  est  serré  on  lui  prescrit  des  lavements  de  mauve  et  de 
guimauve  légèrement  salés  et  mélangés  d'une  petite  quantité  d'huile  d'olive. 
Le  lendemain,  de  grand  matin,  on  administre  trois  drachmes  (M  gr.  70  cent., 
en  chiffres  ronds,  12  grammes)  de  poudre  de  fougère,  suspendus  dans  4  à 
G  onces  (120  à  180  grammes)  d'eau  distillée  de  tilleul  ou  d'eau  ordinaire,  Pour 
éviter  les  nausées,  on  mâche  du  citron  confit,  on  se  lave  la  bouche  avec  une  eau 
aromatique,  on  respire  du  vinaigre.  Le  médicament  est-il  vomi,  il  faut  attendre 
que  le  calme  se  soit  rétabli  et  administrer  une  nouvelle  dose.  Au  bout  de  deux 
heures  on  prescrit  un  bol  purgatif  ainsi  formulé  :  calomel  et  résine  de  scam- 
monée,  de  chaque  12  grains  (GO  centigrammes);  gomme-gutte  5  grains  (25  cen- 
tigrammes) avec  addition  d'une  petite  quantité  de  confection  d'hyacinthe  pour 
amener  à  consistance  molle.  Chez  les  gens  robustes  et  constipés,  on  augmente 
les  proportions  de  ces  substances;  dans  les  conditions  opposées,  on  atténue  les 
doses  et  même  on  supprime  la  gomme-gutte,  ou  bien  on  divise  ce  bol  en  frac- 
tions qu'on  donne  successivement.  Ou  donne  peu  après  une  tasse  ou  deux 
d'infusion  légère  de  thé.  Le  taenia  expulsé,  on  remplace  le  thé  par  un  bouillon 
de  viande.  Si  l'effet  purgatif  tarde  trop,  on  donne  de  10  à  50  grammes  de  sel 
de  Sedlitz  dissous  dans  de  l'eau  chaude.  Si  l'expulsion  ne  se  fait  pas  ;  on  peut 
recommencer  le  lendemain  ou  le  jour  après.»  (Murray,  i^jp.  medicaminwn . 
Ticini.  MDCCXCl,  vol.  V,  p.  554.) 

2°  La  méthode  de  Peschier  (de  Genève)  est  basée  sur  l'emploi  de  l'extrait 
éthéré  de  fougère  mâle  mêlé  à  la  poudre  de  rhizome  dans  la  proportion  de 
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2  grammes  de  la  première  subslance  et  5  grammes  de  lu  seconde  pour  dix  bols 
que  l'on  prend  en  une  seule  fois  après  une  sorte  de  diète  observée  pendant  deux 
jours.  L'ingestion  des  bols  est  suivie  d'une  tasse  de  décoction  de  fougère  maie 
(30  grammes  pour  un  litre),  et,  deux  heures  après,  le  malade  avale  50  grammes 
d'huile  de  ricin. 

4°  La  méthode  de  Diincan  et  Vogel,  appelée  aussi  méthode  de  Wawruch,  est 
imitée  de  celle  de  Nouffer  ;  elle  est  basée  aussi  sur  l'emploi  de  la  fougère  mâle 
associée  au  calomel  et  à  la  gomme-gutte.  P.  Forget,  qui  a  employé  cette 
méthode  avec  succès,  indique  la  formule  suivante   des  pilules  de  Duncan  et 


Vogel 


Poudre  de  racine  de  fougère  mâle li''  50 

Gomme  gutle 0,30 


On  fait  quatre  bols,  dont  on  prend  deux  le  matin  et  deux  le  soir.  On  ajoute  à 
ce  remède  50  grammes  de  fougère  mâle  en  tisane  et  15  grammes  de  mousse  de 
Corse  [Fucus  helminthocorton)  en  lavemeuts. 

5°  La  méthode  de  Trousseau  est  basée  sur  l'emploi  de  4  grammes  d'extrait 
oléo-résineux  ou  éthéré  de  fougère  donné  en  quatre  doses  à  un  quart  d'heure 
d'intervalle.  On  fait  prendre,  après  la  dernière  prise,  50  grammes  de  sirop  d'élher 
ou  2  grammes  d'éther  en  capsules  et  une  demi-heure  après  un  looch  contenant 
de  1  à  5  gouttes  d'huile  de  croton.  Le  malade  a  été  préalablement  mis  à  la 
diète  lactée  la  veille  du  jour  où  commence  le  traitement.  Cette  méthode  est 
imitée  de  celle  d'Albert  qui  débute  par  une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz  la  veille 
au  soir,  mais  qui  prescrit  de  l'huile  de  ricin  au  lieu  d'huile  de  croton. 

La  fougère  mâle  s'emploie  aussi  associée  aux  autres  vermifuges  :  au  semen- 
contra  et  au  calomel  dans  les  hols  de  Spielmann  ;  à  la  limaille  d'étain,  et  au 
semen-contra  dans  VElectuaire  tœnifuge  de  Mathieu  et  Kuttinger,e.[.c.;  l'associa- 
tion de  l'extrait  éthéré  et  du  calomel  est  celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 
Le  Bœuf,  pharmacien  de  Bayonuc,  a  proposé  récemment  des  capsules  contenant 
chacune  7  centigrammes  de  calomel  et  50  centigrammes  d'extrait  éthéré  de  rhi- 
zome frais.  On  en  donne  10.  Créquy  a  signale  à  la  Société  de  thérapeutique  en 
1875  la  sûreté  d'action  d'une  formule  contenant  12  grammes  d'huile  élhérée  de 
fougère  mâle  et    1  gramme  de  calomel.  On  enveloppe  dans  du  pain  azyme. 

L'efficacité  de  la  fougère  mâle  ne  se  déploie-t-elle  que  contre  le  tîenia,  et 
ce  médicament  n' est-il  pas  également  ascaricide?  Cela  est  probable  mais  nous 
sommes  armés  contre  les  ascarides  lombricoïdes  de  ressources  assez  nom- 
breuses et  assez  sûres  pour  qu'il  n'y  ait  pas  d'intérêt  à  les  accroître. 

Je  signalerai  en  terminant  une  observation  curieuse  publiée  en  1866  dans  le 
journal  TheLancet,  et  de  laquelle  il  résulterait  qu'une  solution  de  1  gr.  30  cent, 
d'extrait  mou  de  fougère  mâle  dans  20  grammes  d'eau  distillée,  avec  addition 
de  1  gr.  60  cent,  de  liqueur  de  potasse,  injectée  dans  un  kyste  hydatique  du 
foie,  a  amené  la  mort  des  échinocoques,  le  retrait  du  kyste,  et  finalement  la 
guérison.  Il  y  a  là  une  idée  thérapeutique  qui,  appliquée  de  diverses  manières, 
n'est  peut-être  pas  sans  valeur.  Foinssagrives. 

FOL'CiEROLLES  (FRANÇOIS  ie).  Ce  médecin,  natif  du  Bourbonnais,  où  il 
naquit  vers  1560,  étudia  à  Montpellier,  où  il  se  fit  recevoir  docteur.  Après  avoir 
parcouru  l'Allemagne  et  l'Italie,  il  s'établit  à  Lyon,  puis  à  Grenoble,  où  il  exerça 
son  art  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie.  c'est-à-dire  jusqu'à  l'année  1620.  C'était  un 
travailleur  infatigable.  Il  nous  a  laissé  une  traduction  française  du  Theatrum 
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naturœ  du  fameux  Jean  Bodin,  ouvrage  supprimé  lors  de  son  apparition,  et  par 
conséquent  devenu  fort  rare.  Il  a  mis  aussi  en  langue  vulgaire  les  vies  des  phi- 
losophes de  Diogènc  Laërce  (Lyon,  1602,  in-8°).  Fougerolles  a  en  outre  publié 
les  deux  ouvrages  suivants  : 

I.  De  senum  affectibus  prœcavandis,  nonnullisque  curandis  enarratio.  Lugdun.,  1612, 
in-4''.  —  II.  Methodus  in  septem  aphorismorum  libres  ab  Hippocrate  observala,  omnibus 
sœculis  inaudita.  Paris,  1612,  in-4°.  A.  C. 

FOUGEROUX  DE  BOi^D^iROY  (Auguste-Denis),     savant  physiologiste  et 

archéologue  français,  membre  de  l'Académie  des  sciences,  naquit  à  Paris  le 

10  octobre  17512.  Il  était  le  neveu  du  célèbre  Duhamel.  Après  divers  voyages 

géologiques  et  archéologiques  en  France  et  en  Italie,  où  il  fit  des  observations 

curieuses  sur  les  solfatares,  il  alla  s'établir  sur  les  pi"opriétés  de  son  oncle  et 

s'occupa  d'agriculture  à  un  point  de  vue  à  la  fois  pratique  et  scientifique.  Il 

mourut  le  28  décembre  1789,  laissant  un  assez  grand  nombre  d'ouvrages  sur 

la  géologie,  sur  diverses  industries,  sur  la  physiologie,  sur  l'agriculture,  etc.; 

nous  citerons  seulement  de  lui  : 

I.  Mémoires  sur  la  formation  des  os.  Paris,  1763,  in-S".  —  II.  Recherches  sur  les  ruines 
d' Herculanum  et  sur  les  lumières  qui  peuvent  en  résulter  relativement  à  l'état  jjrésent  des 
sciences  et  des  arts.  Paris,  17G9,  in-12.  —  III.  Observations  faites  sur  les  côtes  de  Nor- 
mandie (avec  Tillet).  Paris,  1773,  in-4"'.  —  IV.  Plusieurs  ouvrages  faisant  parties  des  Des- 
criptions des  Arts  et  Métiers,  etc.  —  V.  Nombreux  mémoires  et  articles  dans  le  Recueil  de 
l'Académie  des  sciences  de  1759  à  1788,  dans  l'Encyclopédie  du  XVIII"  siècle  et  dans  les 
Mémoires  de  la  Société  d'agriculture.  L.  Hn. 

FOUILLOUX  (Eau  miîn'érale  de).  Athermale,  bicarbonatée  ferrugineuse 
faible,  carbonique  moyenne.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  l'arrondisse- 
ment de  Murât,  à  5  kilomètres  du  bourg  de  Gheylade,  sur  le  bord  du  ruisseau 
de  Chamalière,  à  500  mètres  de  la  belle  cascade  de  Sartre,  émerge  une  source 
reçue  dans  un  bassin  naturel,  et  qui  est  connue  dans  le  pays  sous  le  nom  de 
source  de  Fouilloux.  Son  eau  est  froide,  claire  et  transparente,  sans  odeur,  sa 
saveur  est  manifestement  ferrugineuse,  et  elle  laisse  déposer  une  couche  notable 
de  rouille  sur  les  parois  intérieures  de  son  bassin  et  du  ruisseau  par  lequel  elle 
s'écoule.  Des  bulles  gazeuses  grosses  et  assez  nombreuses  viennent  s'épanouir  à 
sa  surface;  sa  densité  et  son  analyse  chimique  ne  sont  pas  connues. 

L'eau  de  Fouilloux  est  exclusivement  employée  en  boisson  par  les  habitants 
du  voisinage,  qui  fréquentent  la  source,  surtout  pendant  les  mois  de  juillet  et 
d'août.  Les  chlorotiques  et  les  anémiques  viennent  demander  à  cette  eau  miné- 
rale, qu'ils  consomment  sur  place  et  qu'ils  emportent  pour  couper  les  boissons 
de  leurs  repas,  la  restauration  de  leurs  forces  et  la  reconstitution  des  globules 
rouges  de  leur  sang.  ■^-  ^^ 

FOULAHS,  FOULEES,  FOCLLAXS,  FELLATAS,  PEULS.  Ces  différents 
noms  désignent  une  même  race  de  l'Afrique,  occupant  aujourd'hui  une  partie 
de  la  Sénégambie  et  du  Soudan.  On  les  voit  d'abord,  vers  le  dixième  siècle,  appa- 
raître dans  la  contrée  située  au  sud-ouest  de  Tambouctou,  puis  se  répandre, 
d'une  part,  plus  au  sud-ouest,  où  ils  sont  encore  installés,  formant  la  majorité 
de  la  population  dans  les  parties  de  la  Sénégambie  qui  forment  le  Fouta-Torro, 
le  Fouta-Bondou  et  le  Fouta-Diallo  ;  d'autre  part,  vers  l'est  où,  au  commen- 
cement de  ce  siècle,  les  armes  de  Danfodio  (Othman)  et  de  Mohammet  Bello  lui 
ont  assuré  la  domination  du  Soudan.  On  a  longtemps  distingué  les  Foulahs  de 
la  Sénégambie  des  Foulbes  du  Soudan  ;  mais  les  investigations  de  Clapperton  et 
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de  Lander,  et  les  observations  directes,  ne  permettent  pas  de  douter  que  les  uns 
et  les  autres  ne  proviennent  de  la  même  souche  ;  fait  d'autant  plus  facile  à  ex- 
pliquer que  les  descendants  de  ceux  qui  habitaient  l'ancien  royaume  de  Fouli 
ont  toujours  formé  des  tribus  séparées  se  livrant,  chacune  pour  son  compte,  à  des 
incursions  continues  dans  les  pays  voisins.  Les  Foulahs  comme  les  Foulbes  sont 
surtout  caractérisés  ethnologiquement  par  la  coloration  rouge  cuivrée  de  la 
peau,  et  par  des  cheveux  noirs  et  lisses  {Voîj.  Liotriques).  Les  uns  et  les  autres 
parlent  la  même  langue,  qu'on  retrouve  jusque  chez  les  Fellatas  du  Borghou, 
qui  vivent  séparés  des  autres  et  qu'on  désigne  communément  sous  le  nom  de 
Foidanies.  (Voy.  Afrique,  Nègres,  Séaégambie,  Soudan).  D. 

FOLXBES.     Voy.  Foulahs, 

FOU-Lii*  OU  FOULII^IG.  Nom  donné  en  Chine  à  la  racine  de  Squine  {voy. 
ce  mot).  Pl. 

FOLXLAS.     Voy.  Foulahs, 

FOULLIOY  (Louis-Mathurik).  Chirurgien  du  plus  grand  mérite,  naquit  à 
Landerneau  (Finistère)  le  25  décembre  1790.  Son  père,  d'abord  médecin  des 
hôpitaux  militaires  et  plus  tard  médecin  à  Paris,  lui  fit  faire  ses  études  au  lycée 
Louis-le-Grand,  puis  en  1808  l'envoya  à  l'Ecole  de  santé  de  Brest.  Dix-huit 
mois  après  son  entrée  à  l'École,  en  1810,  il  était  reçu  chirurgien  de  troisième 
classe;  en  1815  il  était  docteur  eii  médecine  et  chirurgien  de  seconde  classe; 
il  n'avait  alors  que  vitigt-trois  ans.  Après  trois  ans  de  navigation,  FouUioy  fut 
reçu  chirurgien  de  première  classe.  En  1817  il  fut  choisi  pour  s'embarquer  sur 
le  Golo  comme  médecin  et  comme  attaché  à  la  mission  donnée  au  baron  de 
Mackau,  qui  avait  pour  but  d'aller  reprendre  possession,  au  nom  du  roi 
Louis  XVIII,  de  la  grande  île  de  Madagascar.  En  1821  il  prit  part  au  concours 
pour  le  professorat  à  l'École  de  médecine  de  Brest,  et  fut  nommé  après  un  bril- 
lant concours.  Après  cinq  ans  passés  à  Lorient  comme  président  du  conseil  de 
santé,  il  revint  à  Brest,  eu  1826,  avec  le  titre  de  second  chirurgien  en  chef;  le 
16  juin  1829,  il  fut  promu  au  grade  de  premier  chirurgien  en  chef,  en  rem- 
placement de  Delaporte.  «  Il  a  pendant  quatorze  ans  occupé  cette  position,  dit 

Rochard Jamais  professeur  plus  disert,  jamais  opérateur  plus  élégant  n'a 

séduit  ni  entraîné  une  école....  Il  ne  lui  a  manqué  pour  s'élever  au  premier 
rang  qu'une  position  plus  en  relief,  que  l'aiguillon  de  la  lutte  et  des  rivalités.... 
Ses  opérations  hardies,  conçues  avec  une  profonde  connaissance  de  l'anatomie, 
exécutées  avec  une  précision,  une  élégance  et  une  rapidité  que  nous  n'avons 
vues  depuis  égalées  par  personne,  ses  procédés  à  lambeaux  antérieurs  pour  les 
amputations,  ses  principes  pour  les  ligatures  artérielles,  pour  la  taille  latéra- 
lisée, pour  l'extirpation  des  tumeurs,  pour  le  débridement  de  la  hernie  étranglée, 
sont  restés  dans  nos  souvenirs  ;  les  thèses  de  ses  élèves  en  ont  sauvé  quelques- 
uns  de  l'oubli,  mais  sauf  son  procédé  pour  la  désarticulation  coxo-femorale, 
que  nous  lui  avons  vu  exécuter  avec  une  habileté  prestigieuse,  il  n'a  pris  la 
peine  de  rien  écrire,  et  cependant  il  maniait  la  plume  avec  autant  d'élégance 
que  le  bistouri....  » 

Nommé  en  1855  premier  président  du  conseil  de  santé  de  Brest,  Foullioy 
fut  appelé  à  la  fin  de  l'année  1845  à  Paris  comme  adjoint  à  l'inspecteur  géné- 
ral du  service  de  santé,  qui  était  alors  Kéraudren;  le  7  février  1845,  il  fut 
définitivement  appelé  à  l'inspection  générale.  Après  de  nombreux  services  rendus 
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au  corps  de  santé  de  la  marine,  Foullioy  mourut  presque  subitement  le  15  no- 
vembre 18-48.  Nous  n'avons  que  peu  d'écrits  à  citer  de  lui  : 

I.  De  l'étranglement  de  rinteslin  el  de  l'épijjloon  dans  les  hernies  -inguinales.  Thèse  de 
Paris,  1813.  —  II.  Nomenclature  des  objets  d'histoire  naturelle  recueillis,  préparés  et  con- 
servés par  ses  soins  et  déposés  au  cabinet  du  jardin  royal  des  plantes  à  Brest.  In  Annales 
maritimes  et  coloniales,  t.  X,  p.  7'20,  1819.  —  III.  Ligature  de  l'artère  carotide.  In  Aca- 
démie de  tnédecine,  1828.  — IV.  Son  procédé  d'amputation  des  membres,  in  Hello  (J.-M.). 
Considérations  sur  l'amputation  des  membres.  Thèse  de  Paris,  1829.  —  V.  Notice  sur  un 
procédé  de  ténotomie  oculaire,  démontré  et  pratiqué  à  l'hôpital  de  la  marine  à  Brest.  In 
Annales  maritimes  et  coloniales,  t.  LXXVI,  p.  104,  1841  et  Gazette  des  Hôpitaux,  1841, 
p.  461.  —  YI.  Mémoire  sur  V amputation  de  la  cuisse,  présenté  à  V Académie  des  sciences 
e«1843.  Obser,vation  recueillie  par  J.  Rochard  [Bulletins  de  thérapeutique,  t.  LXII,  p.  234, 
1862).  —  YII.  Avec  Ollivier  d'Angers  :  Consultation  sur  un  cas  de  mort  subite.  In  Annales 
d'hygiène,  1"  série,  t.  XXXII,  p.  430,  1844.  L.  Hn. 

FOULOIR.  On  appelle  fouloirs,  dans  l'art  dentaire,  des  instruments  employés 
pour  l'obturation  des  dents.  Ce  sont  des  tiges  d'acier  très-solides,  terminées  par 
une  pointe  en  forme  de  coin.  Les  côtés  du  coin  sont  ordinairement  rugueux 
pour  éviter  la  coupure  de  l'os  sous  la  pression,  D. 

FOULQUE  (Futica) .  Genre  d'oiseaux  aquatiques  ayant  les  principaux  carac- 
tères des  Poules  d'eau,  mais  que  ses  doigts  bordés  de  palmatures  en  franges,  a 
fait  classer  par  Temminck  dan^  son  ordre  de  Pinnatipèdes.  Les  Foulques  ont  le 
pelage  brun  terne  ou  noirâtre;  elles  sont  monogames  et  se  tiennent  par  bandes 
souvent  extrêmement  nombreuses  à  la  surface  des  eaux,  soit  douces,  soit  sau- 
mâtres  ou  salées  ;  rechercliant  pour  se  nourrii'  le  frai  des  Batraciens  et  des  Pois- 
sons, les  Insectes  ou  les  Vers,  et  pouvant  aussi  se  nourrir  de  végétaux  aqua- 
tiques. Leur  groupe  a  ou  a  eu  des  représentants  sur  tous  les  points  du  globe, 
et  qui  dans  certains  cas  sont  remarquables  par  la  brièveté  de  leurs  ailes. 
Quelques-uns  ont  disparu  depuis  une  époque  peu  éloignée  du  nombre  des  êtres 
vivants.  Ainsi  l'on  trouve  à  l'île  Maurice  les  restes  du  Fulica  Newtonii,  espèce 
qui  existait  encore  pendant  le  dix-septième  siècle,  etc. 

Notre  Foulque  ordinaire  de  France,  que  l'on  appelle  Macroude  ou  Morille 
suivant  la  taille  des  individus  est  la  Foulque  noire  {Fulica  atra)\  elle  est  recher- 
chée comme  aliment  maigre,  mais  est  loin  d'être  de  première  qualité;  on  la 
prépare  à  peu  près  à  la  façon  du  civet.  Elle  vient  en  abondance  sur  les  étangs 
du  littoral  français  de  la  Méditerranée,  où  on  lui  fait,  à  certains  jours,  une  chasse 
des  plus  actives,  qui  attire  un  grand  nombre  de  personnes,  parfois  mille  ou  quinze 
cents  pour  un  même  étang;  c'est  ce  qu'on  appelle  la  chasse  aux  Macreuses. 
Cette  chasse  constitue  une  sorte  de  joute  dans  laquelle  chacun  veut  se  distinguer 
par  le  nombre  de  pièces  qu'il  a  tuées.  Des  coups  de  fusil  partent  dans  toutes  les 
directions,  tirés  des  frêles  embarcations  sur  lesquelles  une  partie  des  chasseurs 
s'est  aventurée,  tandis  qu'un  certain  nombre  de  ces  derniers,  resté  à  terre,  y  attend 
les  Macreuses  et  prend  à  son  tour  une  part  dans  ce  massacre.  P.  Gerv. 

FOUQUET  (Henri),  l'un  des  médecins  les  plus  célèbres  du  dix-huitième 
siècle,  naquit  à  Montpellier  le  51  juillet  1727.  Son  père,  employé  aux  finances, 
lui  fit  donner  une  éducation  littéraire  très-soignée  par  les  jésuites,  dontl'ensei- 
<ïnement  jouissait  alors  de  la  plus  grande  réputation  ;  mais  des  revers  de  for- 
tune vinrent  interrompre  des  études  si  bien  commencées,  et  le  jeune  Fouquet  fut 
destiné  par  sa  famille  au  commerce.  Il  ne  tarda  pas  néanmoins  à  renoncer  à 
cette  carrière  qui  ne  lui  plaisait  pas,  et  accepta  la  charge  de  secrétaire  intime 
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d'un  personnage  haut  placé  qu'il  suivit  à  Paris.  Il  profita  de  son  séjour  dans  la 
capitale  pour  reprendre  ses  éludes  de  prédilection  et  fréquenta  les  bibliothèques 
publiques,  le  Collège  royal  et  le  Jardin  du  Roi  avec  toute  l'assiduité  que  com- 
portaient les  fonctions  dont  il  était  investi.  Lié  dès  sa  jeunesse  avec  Bordeu,  il 
avait  suivi  bien  des  fois  ce  savant  médecin  au  lit  des  malades  et  acquis  peu  à 
peu  pour  l'art  de  guérir  un  goût  qui  ne  fit  que  s'accroître,  quand  il  assista  aux 
brillants  succès  qui  honorèrent  la  cari  ière  de  son  illustre  ami.  Mais  le  moment 
n'était  pas  encore  venu  où  il  put  donner  suite  à  ses  projets,  et  il  dut  entrer 
dans  l'administration  et  accepter  les  fonctions  de  secrétaire  général  de  l'inten- 
dance de  la  province  de  Roussillon.  Des  maux  d'yeux  rebelles  l'ayant  forcé  à 
revenir  à  Montpellier,  il  ne  quitta  plus  cette  ville;  âgé  alors  de  trefitp-deux  ans, 
il  commença  ses  éludes  de  médecine  et  suivit  les  leçons  de  Fizes,  de  Sauvages, 
de  Laniure,  etc.  Ses  progrès  furent  rapides,  et  deux  ans  après,  en  1759,  il 
obtint  le  gi'ade  de  bachelier,  et  soutint  à  cette  occasion  une  thèse  remarquable 
sur  la  nature  et  les  propriétés  de  la  fibre  et  sur  ses  maladies  dans  le  corps  de 
l'animal;  le  20  mai  1760  l'Université  lui  accorda  le  grade  de  docteur. 

N'osant  débuter  à  Montpellier  même,  Fouquet  s'établit  d'abord  à  Marseille,  où 
il  se  fit  en  peu  de  temps  connaître  avantageusement  ;  mais  la  mort  de  Fizes, 
suivie  peu  après  de  celle  de  Sauvages,  ayant  rendu  vacante  deux  chaires  à  la 
Faculté  de  Montpellier,  Fouquet  se  présenta  au  concours;  mais,  malgré  son 
incontestable  supériorité  sur  tous  ses  concurrents,  il  n'obtint  aucune  des  deux 
chaires,  et  avant  même  la  cessation  de  la  lutte,  l'une  d'elles  fut  attribuée  à 
René,  l'un  de  ses  adversaires,  et  l'autre  à  Gouan,  l'un  des  juges-adjoints.  Cette 
injustice  ne  découragea  pas  Fouquet,  qui  s'établit  définitivement  à  Montpellier 
et  devint  médecin  de  l'hôpital  militaire  et  de  la  citadelle.  C'est  alors  qu'il  com- 
mença à  se  faire  connaître  dans  le  monde  savant  par  ses  productions  scienti- 
fiques si  remarquables  ;  antérieurement  déjà  il  avait  fourni  à  l'Encyclopédie  les 
articles  Sensibilité  et  Vésicatoire,  deux  travaux  d'une  grande  valeur,  malgré  la 
critique  sévère  qu'il  porta  sur  eux,  lui-même,  plus  tard,  lorsqu'il  dit  :  «  Me 
laissant  aller  à  l'invitation  de  Diderot  et  de  d'Alembert,  j'eus  la  témérité  de 
fournir  quelques  articles  de  médecine  au  grand  Dictionnaire  encyclopédique, 
articles  dont  je  voudrais  pouvoir  effacer  jusqu'au  souvenir.  »  Ajoutons  que  la 
postérité  est  loin  d'avoir  ratifié  ce  jugement  rigoureux. 

Venel  étant  venu  à  mourir  en  1776,  Fouquet  se  présenta  derechef  au  con- 
cours ouvert  pour  la  chaire  qu'il  laissait  vacante,  et  montra  la  même  supériorité 
qu'au  concours  précédent  ;  il  ne  fut  encore  pas  nommé  et  eut  ainsi  le  chagrin  de 
voir  arriver  avant  lui,  successivement,  Vigaroux,  Sabatier  et  Brun;  certes  tous 
hommes  de  grand  mérite,  mais  qui  auraient  dû  entrer  dans  la  carrière  professo- 
rale à  la  suite  de  Fouquet.  Desgenettes,  dans  sa  biographie  de  Fouquet,  donne 
l'explication  suivante  de  ses  insuccès  :  «  Le  temps  de  dire  la  vérité  sur  plu- 
sieurs choses  est  venue,  il  faut  en  profiter  et  ne  point  taire  qu'il  y  avait  un 
trafic  établi  sur  les  chaires  de  Montpellier.  Pour  obtenir  le  simple  agrément  du 
premier  médecin  du  roi,  car  c'était  le  chancelier  de  France  qui  nommait,  il 
fallait  donner  au  moins  dix  mille  francs.  Cette  somme  était  loin  d'être  à  la  dis- 
position de  Fouquet...;  il  eût  rougi,  quand  il  eût  eu  de  l'aisance...,  d'acheter 
une  chaire  qu'il  croyait  aussi  injuste  qu'indécent  de  mettre  à  l'encan.  » 
:;■■  Fouquet  continua  courageusement  ses  travaux,  et  en  1782  fut  nommé  par 
lettres  patentes  du  roi  pour  suppléer  dans  leurs  leçons  Imbert  et  Barthez.  Dans 
M  cours  de  cette  même  année  1782  il  acquit  des  droits  à  la  reconnaissance  d 
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ses  concitoyens,  en  combattunt  avec  autant  de  zèle  que  de  succès  une  épidémie 
de  suette  miliaire  qui  sévissait  à  Toulouse  et  dans  le  haut  Languedoc.  Enfin,  à 
la  mort  de  Sabatier  et  de  Giimaud,  Fouquet,  quoique  âgé  de  soixante-deux  ans, 
n'hésita  pas  à  se  présenter,  pour  la  troisième  fois,  pour  disputer  l'une  des 
chaires  devenues  vacantes.  Justice  lui  fut  enfin  rendue,  et  avant  même  la  fin  des 
débats,  il  obtint  cette  nomination  tant  désirée,  qui  lui  avait  échappé  pendant 
de  si  longues  années.  Il  monta  en  chaire  pour  faire  des  leçons  remarquables  sur 
la  séméiotique  et  les  maladies  vénériennes,  et  plus  tard,  lors  de  la  réorganisa- 
tion de  l'enseignement  en  France,  exposa  ses  idées  sur  l'organisation  de  la 
clinique. 

Comme  inspecteur  médical,  Fouquet  rendit  en  1795  et  1794  d'éminents  ser- 
vices à  l'armée  des  Pyrénées-Orientales,  alors  décimée  par  des  maladies  graves, 
En  1800,  il  fut  envoyé,  avec  un  de  ses  collègues  de  la  Faculté  de  Montpellier, 
en  Andalousie,  à  l'occasiou  d'une  épidémie  meurtrière  qui  y  régnait.  Enfin,  en 
1804,  Fouquet  fut  appelé,  sur  la  proposition  de  Desgenettes,  à  de  hautes  fonc- 
tions dans  la  médecine  militaire,  qu'il  avait  déjà  antérieurement  honorée  par 
ses  services.  Il  est  mort  à  Montpellier  le  10  octobre  1806,  regretté  de  tous  ses 
contemporains.  Il  était  membre  de  la  plupart  des  sociétés  savantes  de  l'Europe; 
il  fut  l'un  des  premiers  membres  de  la  Légion  d'honneur  fondée  par  Napoléon. 

Fouquet  était  un  homme  grave  et  plein  d'autorité,  aussi  sa^'ant  et  éloquent 
que  modeste,  également  remarquable  comme  praticien  et  comme  observateur  ; 
Baumes  le  comparait  à  Hippocrate.  Très-versé  dans  les  littératures  grecque  et 
latine,  il  avait  acquis  dans  le  commerce  des  auteurs  anciens  cette  pureté  de 
style  qu'on  admire  tant  dans  ses  œuvres. 

Voici  l'énumération  des  ouvrages  publiées  par  Fouquet  : 

I.  De  fibrœ  natura,  viribus  et  morbis  in  corpore  animali.  Montpellier,  1759,  in-4°  (réimpr 
dans  Thésaurus  acad.  med....  Monspelii...,  t.  I,  p.  1).  —  II.  Essai  sur  le  pouls   considéré 
par  rapport  aux  affections  des  principaux  organes.  Paris,  1767,  in-12;  Montpellier,  1768, 
in-8°.  —  m.    Traitement  de  la  petite  vérole  des  enfants,  suivi  de  la  traduction  de  la 
méthode  d'inoculation  de  Bimsdale,  Amsterdam  et  Montpellier,  17'/2,  in-12.  — IV.  Be  cor- 
pore  cribroso  Hippocratis,  seu  de  textu  ynucoso  Bordevii.   Montpellier,  1772,  in-4°  (réimpr. 
dans   Thèses   Acad.  medic...  MonspeL,   t.  I,   p.  518,  1802.   —  V.   Prœlectiones   medicce 
decem,  habitée  in  Ludovicœo  medico  Monspeliensi,  pro  regia  cathedra  vacante  per  obitum 
N.  B.  Gabrielis  Francisci  Vcnel  :  1°  Be  certis  et  dubiis  in  systemnte  Harveiano,  de  circu- 
latione  sanguinis.  —  2°  De  velerum  doctrina  circa  sanguificationem.  —  Z"  4"  et  5"  De  viil- 
neribus  complicatis.  —  6°  Beusu  medico  ferri.  —  1°  Be  aquarum  7)iineralium  martialium 
natura.  — h"  De  usu  medico  aquarum  mineralium  martialium.  — 9°  et  10°  Be  antisepticis- 
proprie  dictis.  Montpellier,  1777,  in-12.  —  YI.  A  son  detixième  concours,  Fouquet  eut  à  sou- 
tenir les  douze  thèses  suivantes  :  1°  Quantum  distet  principium  vitale  hominis  ab  anima 
cogitante.  —  2°  ]Sum  ea  phœnomena  quœ  cocgerunt  fingere  existentiam  spirituum  anîma- 
liumreclius  deducantur  ab   inlerceptis  nervorum  sympathiis?  —  5°  An  leges  progressivi 
motus  sanguinis  ab  Harveio,  ejusque  sequaciis  expositœ,  falsitatis  sint  et  dubii  plenœ,  sub 
multipUci  respectu,  damnosœque   dum  régulas  dant  faciendœ  medicinœ.  —  4°  Anevrijs- 
matum  tam  internorum  quam  externorum  exponere.  —  5°  An  de  usu  hepatis  rectius  veteres 
recentioribus,  an  vice  versa?  —  6°  An  detur  in  œgritudinibus  sedis  affectée  certa  ex pulsu 
diagnosis? —  7°  Num  ex  venenis  quibuscumque  tutissima  possit  obtineri  medicina?  — 
8»  Nwn  intus  assumptis  tartaro-vitriolato,  nitro,  sale  marino,  alio  iminutato,  alla  vero 
radicitus  de  composita  excernantur,  et  qucenam  tune  verosimilior  habenda  sit  phœnomeni 
illius  ratio?  —  9»  Utrum  plantarum  quœ  venenatœ  dicuntur,  usus  internus  œque  noxius 
sit  œque  utilis  ac  usus  ipsarum  externus  ?  Atque  utrum  varia  earum  combinatio  inter  se, 
aut   cum  aliis  vegetabilibus,   mineralibusve,  alterutrorum  vires   aiigeat  vel  minuat  ?  — 
iQ'Quœnam  sint  certa,  quœnam  controversa  circa  motum  chyli,tum  in  vasis  chyliferis,  cum 
in  vasis  mesaraïcis?  —  11»  An  maniœ pluries  repetitœ  venœsectio,  et  num  hœc  e  pede  insti- 
tuta,  respectu  capitis,  sit  revulsoria?  —  12°  An  in  tetano  mercurialia  sudoriferis  sint  ante- 
ponenda?  —  yil.  Be  nonnullis  morbis  convulsivis  œsophagi.  Montpellier,  1778,  in-4°  (thèse 
présentée  par  Coubant).  —  VIII.  Mémoires  sur  les  fièvres  et  sur  la  contagion,  par  M.Jacques 
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JJnd  ;  ouvrage  traduit  de  l'anglais  et  augmente  de  plusieurs  notes  par  M.  Henri  Fouquet. 
Montpellier,  1780,  in-12.  —  IX.  Dissertatio  medica  de  diabète.  Montpelliei'  1785,  111-4° 
(thèse  soutenue  par  Dautane).  —  X.  Précis  sur  les  maladies  vénériennes,  par  M.  Fordyce, 
traduit  par  M.  Fouquet,  augmenté  de  notes  par  M.  Villars.  Grenoble,  1791,  in-S".  — 
XI.  Observations  sur  la  constilulion  des  six  premiers  mois  de  l'an  Y.  Montpellier,  1798,  in-8^. 
—  XII.  Discours  sur  la  clinique.  Montpellier,  1803,  iri-4°,  —  XIII.  Observations  sur  les  bons 
effets  del'cau  de  Balaruc,  prise  en  boisson  et  à  doses  très-modérées,  dans  quelques  espèces 
de  vomissement  chronique.  In  Recueil  des  bulletins  de  la  Société  libre  des  sciences  et  belles- 
lettres  de  Montpellier,  t.  I,  1803.  —  XIV.  Articles  Sensibilité  et  Yésicatoire.  In  Encyclo- 
pédie. —  XV.  Lectures  inédites  à  la  Société  royale  des  sciences  de  Montpellier,  sur  la  topogra- 
phie de  Montpellier,  son  climat  ;  sur  l'utilité  des  bains  de  terre  dans  certaines  formes  de 
phthisie,  etc.  —  XVI.  Plan  d'institution  clinique  (Programme  des  cours  d'enseignement  dans 
l'École  de  santé  de  Montpellier,  an  III,  p.  58).  —  XVII.  Observation  sur  une  biûlure  par  une 
cause  inconnue,  suivie  de  la  mort.  In  Journal  de  médecine  de  Paris,  t.  LXVIII,  p.  486, 1786; 

L.  Hn. 

FOLiQtiER  (Pierre-Éloi).     Né  dans  le  petit  hameau   de  Maissemy,  près 
Saint-Quentin  (Aisne),  le  20  juillet  1776,  mort  à  Paris,  le  5  octobre  1850.  Il 
avait  été  successivement  :  doctetu"  en  médecine  de  l'école   de  Paris  (1802), 
membre  titulaire  de  l'Académie  de  médecine  (1820),  président,  par  élection, 
de  cette  compagnie  savante  (1842),  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  (1827), 
officier  de  l'ordre  (1841),  commandeur,   (1847),  premier  médecin  de  Louis- 
Philippe  (1840),    professeur  à  la   Faculté  de  médecine  de  Paris  (1820),  etc. 
«  Ces  grands  emplois,  Fouquier  ne  les  dut  ni  au  hasard  ni  à  l'intrigue  ;  il  les 
mérita  par  une  rare  réunion  de  qualités  d'esprit  et  de  caractère  qui  sont  néces- 
saires à  l'utilité  complète  et  à  la  juste  dignité  de  notre  art.   S'il  ne  fut  ni  pro- 
fesseur cloquent  ni  grand  auteur,  du  moins  il  fut  un  vrai  modèle  de  praticien 
accompli.  Savoir  solide  et  toujours  tenu  au  courant  de  tout  ce  qui  intéressait 
directement  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  ;   exquise  rectitude  de 
jugement  au  lit  du  malade,  et  bon  sens  imperturbable,  même  dans  les  cas  les 
plus  difficiles  et  les  plus  alarmants  ;  humeur  égale  et  dont  la  merveilleuse  séré- 
nité ne  se  démentait  pas  devant  les  assertions  les  plus  excentriques  et  les  objec- 
tions les  plus  contrariantes  ;  tenue  grave  sans  manières  sauvages,  et  imposante 
sans  airs  dédaigneux;  langage  sobre  et  réfléchi,  de  façon  adonner  de  l'autorité 
aux  moindres  paroles  ;  puissant  prestige  d'une  moralité  sans  tache  ;  constant 
respect  et  sentiment  parfait  des  convenances  ;  exactitude  scrupuleuse  à  remplir 
ses  devoirs  professionnels,  à  se  trouver  à  l'hôpital,  à  la  Faculté,  aux  consulta- 
tions, avec  une  ponctualité  inouïe  et  pour  ainsi  dire  chronométrique  ;  en  un 
mot,  réalisation  exemplaire  de  tout  ce  qui  est  de  mode  aujourd'hui  d'appeler, 
suivant  le  mot  emprunté  au  philosophe  Bentham,  la  Déontologie  médicale.  Voilà 
ce  que  nous  montra  Fouquier.  Voilà  par  où  il  fut  un  homme  utile  au  monde; 
le  monde  l'en  récompensa  largement,  et  ce  fut  justice....   Si  l'aphorisme  Vir 
bonus  medendi  peritus  est  une  exigence  suffisante  pour  l'idéal  du  praticien, 
l'idéal  du  professeur  en  médecine  veut  absolument  tout  ce  que  voici  :  Vir  bonus 
et  medendi  et  dicendi  peritus.  Fouquier  a  été  un  des  types  les  plus  irrépro- 
chables, un  des  modèles  les  plus  accomplis  de  la  première  devise.  —  Ces  coups 
de  crayon  sont  Je  Requin  ;  ils  dépeignent  admirablement  bien  Fouquier  dont  le 
bagage  scientifique  et  littéraire  se  résume  dans  les  productions  suivantes  : 

I.  Avantages  d'une  constitution  faible.  Thèse  doctorale.  Paris,  1802,  n°  123.  —  II.  Elé- 
ments de  médecine  de  J.  Brown,  traduit  de  l'original  latin,  avec  des  additions  et  des  notes  de 
l'auteur,  d'après  la  traduction  anglaise,  et  avec  la  table  de  Lynch.  Paris,  an  XIII,  in-S".  — 
III.  Histoire  d'un  tétanos  guéri  par  l'opium,  et  observations  sur  l'usage  de  la  noix  vomique 
dans  la  paralysie.  In  Bulletin  de  la  Faculté  de  inédecine,  1811.  —  IV.  Sur  une  plaque 
osseuse  développée  entre  la  plèvre  et  les  côtes.  In  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine,  1852, 
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11°  4.  —  V.  Mémoire  sur  l'usage  de  la  noix  vomiqiie  dans  la  paralysie.  In  \Bulletin  de  la 
Facilite'  de  médecine;  année  1816,  n°  IX;  année  1817,  n<"  I,  II,  III,  IV.  —  YI.  Inflammation 
du  foie  terminée  par  la  suppuration  de  ce  viscère  et  l'expectoration  du  pus.  In  Bulletin  de 
la  Faculté  de  médecine,  année  1817,  n"  YI.  —  VII.  Notice  sur  les  ouvertures  naturelles  et 
accidentelles  observées  entre  les  cavilés  droite  et  gauche  du  cœur.  In  Bulletin  de  la  Faculté 
de  médecine,,  année  1819,  n"  XI.  —  VIII.  Béflexions  sur  la  matière  médicale.  In  Bulletin 
de  la  Faculté  de  médecine,  année  1819,  n"  YIII.  —  IX.  A.  C.  Celsi  de  re  medicâ,  libri  VIII. 
Editio  nova,  curantibus  P.  Fouquier  et  F.  S.  Ratier.  Paris,  1823,  in-18;  trad.  en  françai 
par  les  mêmes  éditeurs.  Paris,  1824,  in-18.  A.  G. 

FOL'R  A  PAIX.     Vo}).  Boulangerie. 

FOL^R   A  CHAUX.    VoiJ,   Chaux. 

FOURCAULT  (ALEXANDRE).  Saluons  daiis  ce  médecin  aussi  modeste  que  sa- 
vant, et  que  la  renommée  n'a  pas  touché  parce  qu'il  la  fuyait,  en  quelque  sorte, 
un  des  membres  les  plus  dignes  et  les  plus  honorables  de  notre  profession. 
Auteur  de  plusieurs  travaux  remarquables  et  d'ouvrages  qui  dénotent  un  expé- 
rimentateur habile  et  ingénieux  et  un  scrutateur  ardent  de  la  vérité,  il  fut  ré- 
compensé une  fois  par  l'Institut  d'un  prix  de  2000  francs,  et  une  autre  fois,  par 
le  titre  de  membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine.  Et  ce  fut  tout  : 
■des  honneurs  plus  grands  encore,  les  places  ne  sont  pas  venus  le  chercher. 
Parmi  ces  ouvrages,  parmi  ces  recherches,  il  faut  citer  : 

Son  livre  des  Lois  de  V organisme  vivant.,  publié  en  1829  (2  vol.  in-8°),  dans 
lequel  l'auteur  accorde  une  trop  grande  part  à  l'influence  des  agents  physico- 
chimiques sur  la  production  des  phénomènes  vitaux,  mais  oià  il  proteste,  non 
sans  raison,  contre  le  vitalisme  pur  et  contre  la  doctrine  qui  attribue  exclusive- 
ment la  maladie  à  l'altération  des  organes. 

Le  classement,  sous  dix  formes,  des  divers  tempéraments. 

De  1836  à  1839,  de  nombreux  mémoires  tendant  à  établir,  par  l'observation 
directe,  l'influence  prépondérante  de  la  suppression  de  la  transpiration  sur  le  dé- 
veloppement des  maladies,  surtout  les  chroniques.  Les  journaux  ont  longtemps 
entretenu  leurs  lecteurs  de  ces  belles  expériences  au  moyen  desquelles  l'expé- 
rimentateur supprimant  la  transpiration  par  des  enduits  imperméables,  détermi- 
nait, pour  ainsi  dire  à  son  gré,  sur  les  animaux,  toute  une  série  d'affections. 

Fourcault  était  né  aux  Alluets  (Seine-et-Oise),  le  28  octobre  1790.  A  seize 
ans,  il  était  dans  les  hôpitaux  militaires,  puis  un  ou  deux  ans  après,  attaché  au 
45*  de  ligne.  C'est  avec  ce  régiment  qu'il  fit  la  campagne  de  1809.  Attaqué  de 
typhus  à  Wagram,  il  eut  en  Russie  les  pieds  gelés,  fut  fait  prisonnier  après  la 
victoire  de  Lutzen,  et  ne  revint  en  France  qu'après  la  première  Restauration, 
pour  être  incorporé  au  service  médical  du  Yal-de-Grâce.  Nommé  par  les  Gent- 
Jours  chirurgien  aide-major  au  4*  cuirassiers,  il  suivit  après  la  chute  définitive 
de  l'Empire  les  destinées  de  l'armée  de  la  Loire.  Enfin  il  quitte  l'armée,  va  se 
fixer  à  Houdan,  on  il  passe  ses  jours  entre  la  pratique  et  la  méditation,  et  revient 
en  1840  habiter  Paris,  où  il  mourut  le  21  novembre  1853. 

Il  était  docteur  de  la  Faculté  de  Paris.  Sa  thèse,  qui  remonte  au  29  août  1814, 
porte  le  titre  :  Considérations  sur  la  pneumonie  fausse.  C'est  un  in-4'',  de  26  p. 

A.  C. 

FOURCHE,  FOURCHETTE.  On  SB  sert  d'instruments  en  forme  de  fourche 
pour  conduire  des  tentes  de  charpie  dans  une  cavité,  pour  porter  des  fils  dans  des 
parties  profondes  ou  pour  servir  de  point  d'appui  poiu"  la  suture.  C'est  à  ce 
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dernier  usage  que  sert  la  fourche  de  Sims  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico- 
vaginale.  L'extrémité  de  l'instrument  à  branches  mousses  est  appliquée  sur  les 
lèvres  de  la  plaie  ;  l'aiguille  passe  entre  les  dents  de  la  fourche,  où  elle  est 
ensuite  suivie  par  la  pince. 

J.-L.  Petit  avait  imaginé  contre  Thémorrhagie  de  l'artère  ranine  un  instru- 
ment compresseur  appelé  fourche,  qui  s'introduisait  dans  les  narines. 

Pour  pratiquer  la  section  du  filet  de  la  langue,  on  emploie  une  petite  four- 
che ou  fourchette,  dans  laquelle  s'engage  le  fdet  et  qui  sert  aussi  à  relever  la 
langue  ;  mais  il  est  plus  simple  d'employer  pour  cela  le  pavillon  fendu  d'une 
sonde  cannelée. 

Le  nom  de  fourchette  est  employé  enanatomiepour  désigner  certaines  parties 
du  corps  présentant  la  disposition  bifurquée.  On  appelle  fourchette  du  sternum 
l'extrémité  supérieure  de  cet  os  ;  fourchette  de  la  vidve,  la  commissure  posté- 
rieure des  grandes  lèvres.  D. 

FOURCROY  (Antoine -François).  Sur  un  registre  de  la  paroisse  Saint- 
André  des  Arts,  registre  brûlé  sous  la  Commune,  on  lisait  cette  mention  : 

Lundi,  16  juin  1755,  a  esté  haptisé  Antoine-François,  né  la  veille,  fils  de 
Jean- Michel  Fourcroij,  apotiquaire  de  feu  S.  A.  S.  Monseigneur  le  Duc  d'Or- 
léans, et  de  Jeanne  Laugier,  son  espouse.  Le  parrain  Pierre- Antoine  de  Four- 
croy,  bourgeois  de  Paris,  cousin  germain  de  l'enfant.  La  marraine,  Françoise 
Le  Geay,  fille  mineure  de  Nicolas,  bourgeois  de  Paris,  soussignés. 

L'enfant,  né  ainsi  dans  une  modeste  boutique  d'apothicaire  de  la  rue  Saint- 
André  des  Arts,  devait  devenir  comte  de  l'Empire,  conseiller  d'Etat,  comman- 
deur de  la  Légion  d'honneur,  membre  de  l'Institut  et  de  la  plupart  des  aca- 
démies et  sociétés  savantes  de  l'Europe,  professeur  de  chimie  au  Muséum 
d'histoire  naturelle,  à  l'École  de  médecine  de  Paris  et  à  l'École  polytech- 
nique, etc.,  etc.  11  conquit  tous  ces  titres  à  force  de  travail  et  de  génie.  Les  pre- 
mières années  furent  dures  ;  Antoine  Fourcroy,  né  sans  fortune,  ne  fut  pas  loin 
de  se  faire  comédien  pour  vivre  ;  il  est  certain  que  pendant  plusieurs  années  il 
fut  réduit  à  une  place  de  copiste,  et  qu'il  montra  à  écrire  aux  enfants.  Néan- 
moins il  parvint  à  terminer  honorablement  ses  études  et  à  obtenir  le  diplôme  de 
maître  es  arts  (12  oct.  1775).  Ses  vues  se  tournèrent  ensuite  du  côté  de  la 
médecine,  et  en  1778  il  se  faisait  inscrire  sur  les  registres  de  la  Faculté  de 
Paris;  deux  ans  après  (28  sept.  1780)  il  était  reçu  docteur;  mais  docteur  seu- 
lement, et  non  point  docteur  régent.  Son  sort  ne  dépendait  plus  maintenant 
que  de  sa  réputation;  il  s'occupa  de  la  faire,  et  comme  il  avait  besoin  d'aller 
vite,  il  choisit  la  voie  des  travaux  scientifiques.  Ses  premiers  écrits  montrèrent 
qu'il  ne  tenait  qu'à  lui  de  choisir  la  branche  des  connaissances  oii  il  voudrait 
se  distinguer.  Ils  furent  presque  également  remarquables  en  chimie,  en  his- 
toire naturelle  et  en  anatomie.  Aussi,  à  la  mort  de  Macquer,  obtint-il  la  chaire 
de  professeur  de  chimie  au  Jardin  des  plantes  (1789),  et  un  an  après  le  titre  de 
membre  de  l'Académie  des  sciences.  «  Les  leçons  de  Fourcroy  réalisaient  tout 
ce  que  l'imagination  peut  concevoir  de  plus  brillant  et  de  plus  solide  :  enchaî- 
nement de  la  méthode,  abondance  dans  l'élocution  ;  noblesse,  justesse,  élé- 
gance dans  les  termes,  comme  s'ils  eussent  été  longuement  choisis  ;  rapidité, 
éclat,  nouveauté,  comme  s'ils  eussent  été  subitement  inspirés  ;  organe  flexible, 
sonore,  argentin,  se  prêtant  à  tous  les  mouvements,  pénétrant  dans  toutes  les 
régions  du  plus  vaste  auditoire  ;  la  nature  lui  avait  tout   donné.  Tantôt  son 
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discours  coulait  égalemeut  et  avec  majesté;  il  imposait  par  la  grandeur  des 
images  et  la  pompe  du  style  ;  tantôt  variant  ses  accents,  il  passait  insensible- 
ment à  la  familiarité  ingénieuse  et  rappelait  l'attention  par  des  traits  d'une  gaieté 
aimable.  Son.regard  pénétrait  la  foule  attachée  à  ses  paroles;  il  savait  distin- 
guer dans  le  rang  le  plus  éloigné  l'esprit  le  plus  difficile  qui  doutait  encore, 
l'esprit  lent  qui  ne  comprenait  pas;  il  redoublait  pour  eux  d'arguments  et 
d'images;  il  vaiiait  ses  expressions  jusqu'à  ce  qu'il  eût  rencontré  celles  qui 
pouvaient  le  frapper  ;  la  langue  semblait  multiplier  pour  lui  ses  richesses  ;  il  ne 
quittait  une  matière  que  quand  il  voyait  ce  nombreux  auditoire  également 
satisfait.  »  (Dezeimeris.) 

La  révolution  de  1789  trouva  Fourcroy  jouissant  déjà  d'une  immense  répu- 
tation, et  il  fut  nommé  député  à  la  Convention  ;  il  y  siégea  jusqu'au  7  bru- 
maire de  l'an  IV  (29  oct.  1795).  C'est  à  lui,  en  partie,  que  l'on  doit  l'adoption 
d'un  projet  sur  l'uniformité  des  poids  et  mesures  {Monit.,  an  I,  n°  257);  c'est 
lui  qui  demanda  que  l'éducation  nationale  fût  mise  à  l'ordre  du  jour  [Ihid., 
n°  270),  qui  fut  chargé  d'examiner  un  projet  pour  la  direction  des  aérostats 
{Ibid.,  an  II,  n°  27),  qui  rédigea  deux  magnifiques  rapports,  l'un  sur  l'École 
centrale  des  travaux  publics  [Ibid.,  an  III,  n°^  8  et  11),  l'autre  sur  la  tannerie 
de  Séguin  {Ibid.,  if^  107,  108,  109,  111);  c'est  encore  à  Fourcroy  qu'on  est 
redevable  d'un  décret  sur  les  écoles  de  médecine  et  de  chirurgie  [Ibid.,  n°^  70, 
71),  d'un  autre  décret  sur  les  Ecoles  polytechnique,  d'artillerie,  génie,  marine, 
mines,  ponts  et  chaussées,  topographie  et  navigation  {Ibid.,  an  IV,  n"  35). 
Réélu  au  Conseil  des  Anciens,  il  en  devint  le  secrétaire.  Mais  chose  singulière, 
ce  savant  illustre,  ce  grand  administrateur  s'était  laissé  entraîner  au  jacobi- 
nisme ;  nous  le  voyons  même,  le  15  frimaire  an  II  (3  déc.  1795),  présider  ce 
fameux  club  {Monit.,  an  II,  n°  76),  et  répondre  à  Montant  qui  lui  reprochait 
de  ne  pas  prendre  plus  souvent  la  parole  à  la  Convention,  «  qu'après  vingt  ans 
de  travaux,  en  professant  la  médecine,  il  est  parvenu  à  nourrir  le  sans-culotte 
son  père,  et  les  sans-culottes  ses  sœurs  »  {Ibid.,  n"  82).  Les  travaux  multipliés, 
incessants  de  Fourcroy  usèrent  son  organisme;  les  fatigues  jointes  au  chagrin 
profond  qu'il  ressentit  en  voyant  donner  à  un  autre  le  poste  le  plus  élevé  de 
l'Université,  abrégèrent  ses  jours.  11  mourut  subitement  au  Jardin  des  plantes, 
probablement  d'une  rupture  du  cœur,  le  16  décembre  1809.  Il  avait  épousé,  en 
premières  noces,  Anne-Claude  Bettinger,  de  laquelle  il  divorça,  et  en  secondes 
noces,  Adélaïde-Flore  Belleville,  qui  lui  survécut. 

Outre  la  part  considérable  qu'il  eut  à  la  fondation  ou  au  relèvement  d'un 
grand  nombre  d'institutions  qui  participent  aujourd'hui  à  la  grandeur  de  la 
France,  telles  que  les  académies,  les  collèges,  les  universités,  les  trois  écoles 
de  médecine,  l'École  polytechnique,  les  écoles  centrales,  l'École  normale, 
l'Institut,  etc.  Fourcroy  a  laissé  une  œuvre  scientifique  dont  les  traces  ne  s'effa- 
ceront jamais.  Tels  sont  ses  travaux  :  sur  la  recomposition  de  l'eau  en  faisant 
combiner  directement  l'hydrogène  et  l'oxygène;  sur  plusieurs  composés  qui 
détonnent  par  la  simple  percussion;  sur  les  analyses,  soit  des  minéraux  à  l'état 
concret,  soit  d'eaux  minérales;  sur  celles  des  quinquinas,  des  céréales,  des  légu- 
mineuses, de  l'ergot  de  seigle,  du  suc  d'oignon;  sur  les  substances  animales,  le 
mucus  des  narines,  les  larmes,  le  chyle,  le  lait,  la  bile,  le  sang,  l'eau  des 
hydropiques,  le  tartre  des  dents,  la  composition  chimique  des  os,  des  calculs 
urinaires,  etc.  Toutes  ces  admirables  recherches  d'un  génie  qui  honore  l'huma- 
nité ont  fait  naître  les  publications  suivantes  : 
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I.  Essai  sur  les  maladies  des  artisans,  trad.  du  latin  de  Ramazzini,  avec,  des  notes  et 
additions.  Paris,  1777,  in-12.  —  II.  Leçons  d'histoire  naturelle  et  de  chimie.  Paris,  1781, 
2  vol.  in-8°.  —  III.  Mémoires  et  observations  jJour  servir  de  suite  aux  éléments  de  chimie. 
Paris,  1784,  in-8°. —  IV.  VArt  de  connaître  et  d'emi^loyer  les  médicaments  dans  les  mala- 
dies qui  attaquent  le  coiys  humain.  Paris,  1785,  2  vol.  in-12.  —  V.  Entomologia  parisiensis 
sive  catalogus  insectorum  qui  in  agro  parisiensi  reperiuntur,  secundum  mcthodum  Geof- 
frœanam,  in  sectiones,  gênera  et  species  distrïbula.  Paris,  1785,  2  vol.  in-12.  —  YI.  Ana- 
lyse de  Veau  sulfureuse  d'Enghicn  (avec  Delaporte).  Paris,  1788,  in-8°.  —  VII.  Principes  de 
chimie  à  l'usage  des  élèves  de  l'école  vétérinaire.  Paris,  1788,  2  vol.  in-18.  —  VIII.  Essai 
sur  le  phlogistique  et  les  acides.  Paris,  1788,  in-8''.  —  IX.  La  Médecine  éclairée  par  les 
sciences  2'hy signes.  Paris,  1791,  4  vol.  in-S".  (Journal  fort  intéressant  qui  ne  liit  pas  con- 
tinué). —  X.  Philosophie  chimique,  ou  vérités  fondamentales  de  la  chimie  moderne.  Paris, 
1792,  in-12,  etc.  Traduit  en  presque  toutes  les  langues,  et  même  en  grec  moderne.  — 
XI.  Procédé  pour  extraire  la  soude  du  sel  marin.  Paris,  1795,  in-4°.  —  XII.  Discours  sur 
l'union  de  la  chimie  et  de  la  pharmacie.  Paris,  1798,  in-8°.  —  XIII.  Tableau  pour  servir 
de  résumé  aux  leçons  de  chimie  à  l'école  de  médecine  de  Paris  pendant  l'an  VIII.  Paris, 
1789,  in-S".  —  XIV.  Tableaux  synoptiques  de  chimie.  Paris,  1800  et  1805,  petit  in-folio.  — 
XV.  Système  des  connaissances  chimiques  et  de  leurs  applications  aux  phénomènes  de  la 
nature  et  de  l'art.  Paris,  1801,6  vol.in-4'';  ou  H  vol.  in-8°,  — XYI.  Un  irès-grand  nombre 
(plus  delGO)  Mémoires  dans  les  Recueils  de  l'Académie  des  sciences,  de  l'Institut;  dans  les 
Annales  du  Muséum  d'histoire  naturelle;  dans  le  Journal  de  l'École  polytechnique,  dans 
VEncyclojyédie  méthodique,  dans  les  diverses  feuilles  médicales.  Nous  citerons,  entre 
autres  : 

Dans  les  recueils  de  l'académie  des  sciences.  —  Expériences  sur  une  huile  de  vitriol  fu- 
mante de  Saxe.  1785,  p.  373-391.  —  Mémoire  pour  servir  à  l'histoire  anatomique  des  ten- 
dons, 1785,  p.  592-413  ;  414-436;  1786,  p.  58-49  ;  p.  550-561  ;  1787,  p.  289-501.  —  Mémoire 
sur  la  formation  et  les  propriétés  du  gaz  hépatique,  1786,  p.  50-66.  — Observation  sur  un 
nouveau  moyen  de  se  procurer  l'espèce  de  fluide  élastique,  1786,  p.  546-549.  —  Mémoire 
sur  la  nature  du  vin  lithargé  ou  altéré  jjar  le  plomb,  1787,  p.  280-288.  —  Mémoire  sur  la 
combustion  de  plusieurs  corps  clans  le  gaz  acide  murialique  oxygéné,  1788,  p.  565-575.  — 
Mémoire  sur  les  phénomènes  qui  ont  lieu  dans  la  précipitation  des  dissolutions  métalliques 
par  l'ammoniaque,  1788,  p.  376-585.  —  Nouvelles  expériences  sur  les  matières  ani- 
males, faites  dans  le  laboratoire  du  lycée,  1789,  p.  297-326. —  Observation  sur  un 
chaîigcment  singulier  opéré  dans  un  foye  humain  par  la  putréfaction,  1789,  p.  527-534. 
—  Mémoire  sur  la  coloration  des  matières  végétales  par  l'air  vital,  et  sur  une  nouvelle 
préparation  de  couleurs  solides  pour  la  jieinlure,  1789,  p.  335-342.  —  Description  et  ana- 
lyse d'une  mine  de  plomb  verte  du  hameau  les  Roziers,  près  Pont-Gibaud,  en  Auvergne; 
1789,  p.  545-350.  —  Mémoire  sur  les  différents  états  du  sulfate  de  mercure,  1790,  p.  182- 
203.  —  Observ.  sur  la  formation  de  l'acide  nitrique,  qui  a  lieu  pendant  la  décomposition 
réciproque  de  l'oxyde  de  mercure  et  de  l'ammoniaque,  1790,  p.  204-208.  —  Mémoire  sur  la 
combustion  du  gaz  hydrogène  dans  des  vaisseaux  clos,  1790,  p.  485-522  (avec  Vauquelin  et 
A.  Séguin).  —  Observation  sur  une  illusion  d'optique,  1784,  p.  355-357. 

Dans  les  mémoires  de  l'Institut.  —  Expériences  sur  des  détonations  par  le  choc,  t.  II, 
an  VII;  1799,  p.  51-59  (avec  Vauquelin).  —  Mémoire  sur  la  comparaison  et  la  différence 
de  la  strontiane  et  de  la  baryte,  t.  II,  an  VII  ;  p.  183-191.  —  Mémoire  sur  les  propriétés  de 
la  baryte  piure  et  sur  ses  analogies  avec  la  strontiane,  t.  II,  an  VII;  p.  57-64.  —  Expé- 
riences sur  les  deux  états  du  phosphate  de  chaux,  sur  l'analyse  de  la  base  des  os,  et  sur 
la  préparation  du  j^hosphore,  t.  II,  an  VII,  p.  274-287  (avec  Vauquelin).  —  il/moi>e  sur 
l'urine  du  cheval,  cotnjxirée  à  l'urine  de  l'homme,  t.  II,  an  VII,  p.  431-439  (avec  Vau- 
quelin). —  Mémoire  sur  l'analyse  des  calculs  urinaires  humains,  t.  IV,  an  XI,  p.  112-150 
(avec  Vauquelin].  —  Premier  mémoire  pour  servir  à  l'histoire  naturelle  chimique  et  médi- 
cale de  l'urine  humaine,  t.  IV,  an  XI,  p.  363-401.  Second  mémoire,  p.  402-466.  —  Mémoire 
sur  la  nature  comparée  du  gaz  d'azote  et  du  gaz  nitreux,  t.  VI,  1806,  p.  512-331  (avec 
Vauquelin  et  Thénard).  —  Nouvelles  expériences  sur  le  lait  de  vache,  t.  VI,  1806,  p.  532- 
369  (avec  Vauquelin).  —  Mémoire  sur  le  guano,  t.  VI,  1806,  p.  369-381  (avec  Vauquelin],  — 
Analyse  du  tabashéer,  t.  VI,  1806,  p.  382-385  (avec  Vauquelin).  —  Mémoire  sur  la  nature 
chimique  du  blé  carié,  t.  VI,  1806,  p.  514-530  (avec  Vauquelin).  —  Mémoire  sur  la  décou- 
verte d'une  nouvelle  matière  inflammable  et  détonante,  t.  VI,  1806,  p.  550-543  (avec  Vau- 
quelin). —  Mémoire  sur  les  produits  que  donnent  les  matières  animales  traitées  par  l'acide 
nitrique,  t.  VI,  1806,  p.  544-564  (avec  Vauquelin).  —  Premier  tnémoire  sur  le  platine  brut, 
t.  VI,  1806,  p.  565-592  (avec  Vauquelin).  —  Second  mémoire,  p.  593-609.  —  Expériences 
sur  l'analyse  des  graines  céréales  et  légumineuses,  pour  servir  à  l'histoire  de  la  germina- 
tion et  de  la  fermentation,  IBdQ,  1"  sera.  p.  168-222  (avec  Vauquelin).  —  Expériences  sur 
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la  natiae  comparée  de  l'ivoire  frais,  de  l'ivoire  fossile,  et  de  l'émail  des  dents,  1806, 
1"  semestre,  p.  95-98  (avec  Yauquelin).  —  Expériences  cldmiques  pour  servir  à  l'histoire 
de  la  laite  des  poissons,  1807,  1"  semestre,  p.  42-67  (avec  Yauquelin).  —  Rapport  sur  les 
draps  fabriqués  à  la  manufacture  de  Monloiieu,  1807,  1"  semestre,  p.  295-299  (avec  Des- 
marest).  —  Essai  sur  les  propriétés  et  les  usages  du  mucus  animal,  1808,  p.  2Ô6-250  (avec 
Yauquelin). 

Dans  les  annales  du  Muséum  d'histoire  naturelle.  —  Notice  sur  l'analyse  de  l'alumine  de 
Hall,  en  Saxe,  t.  1, 1802,  p.  43.  —  Mémoire  sur  le  nombre,  la  nature  et  les  caractères  dis- 
tinctifs  des  différents  matériaux  qui  forment  les  calculs,  les  bézoars,  et  les  diverses  concré- 
tions des  animaux,  t.  1, 1802,  p.  93.—  Sm?-  la  nature  chimique  des  fourmis  et  sur  l'existence 
de  deux  acides  végétaux  dans  ces  insectes,  1. 1,  1802,  p.  553.  —  Recherches  chimiques  sur  le 
pollen  du  dattier  d'Egypte,  t.  1, 1802,  p.  407.  —  Observations  sur  les  calculs  des  animaux, 
comparés  à  ceux  de  l'homme,  t.  II,  1805,  p.  201.  —  Analyse  de  Veau  du  grand  puits  du 
Jardin  des  plantes,  t.  II,  1805,  p.  427.  —  Mémoire  sur  les  pierres  tombées  de  l'atmosphère, 
t.  III,  1804,  p  101.  —  Premier  résultat  des  nouvelles  recherches  sur  le  platine  brut,  t.  III, 
1804,  p.  149.  —  Analyse  des  calculs  urinaires  de  la  vessie  d'une  chienne,  t.  III,  1804,  p.  304. 

—  Mémoire  sur  un  nouveau  minéral  de  l'île  de  France,  t.  III,  1804,  p.  405.  —  Mémoire  sur 
la  nature  chimique  et  la  classification  des  calculs  connus  sous  le  nom  de  bézoards  (avec  Yau- 
quelin), t.  IV,  1804,  p.  329.  —  Expériences  comparées  sur  l'arragonite  d' Auvergne  et  le 
carbonate  de  chaux  d'Islande  (avec  Yauquelin,  t.  lY,  1804,  p.  iQ^.—  Analyse  de  l'ichtyoph- 
thalmite  (avec  Yauquelin),  t.  Y,  1805,  p.  517.  —  De  la  nature  chimique  du  blé  carié,  t.  VI, 
1806,  p.  352.  —  Noie  sur  l'existence  du  phosphate  demagnésie  dans  les  os,  t.  YI,  1806,  p.  597. 

—  Mémoire  pour  servir  à  l'histoire  chimique  de  la  germination  et  de  la  fermentation  des 
graines  et  des  farines  (avec  Yauquelin),  t.  YII,  1807,  p.  1.  —  Notice  sur  les  propriétés  com- 
parées des  quatre  métaux  découverts  dans  le  platine  brut  (avec  Yauquelin),  t.  VIII,  1807, 
p.  401.  —  Analyse  du  suc  du  bananier  (avec  Yauquelin),  t.  IX,  1807,  p.  501.  —  Expé- 
riences sur  l'acide  du  tartre  (avec  Yauquelin,  t.  IX,  1807,  p.  405.  —  Expériences  faites  sur 
les  os  retirés  d'un  tombeau  du  onzième  siècle  (avec  Yauquelin),  t.  X,  1807,  p.  1.  —Extrait 
d'un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Expériences  chimiques  pour  servir  à  l'histoire  de  la  laite 
des  poissons  (avec  Yauquelin),  t.  X,  1807,  p.  109.  —  Description  d'une  analyse,  d'une  con- 
crétion calculeuse  tirée  d'un  poisson  (avec  Yauquelin),  t.  X,  1807,  p.  179.  —  Extrait  d'un 
Mémoire  sur  l'analyse  chimique  de  l'oignon  (avec  Yauquelin),  t.  X,  1807,  p.  535.  —  Extrait 
d'un  Mémoire  sur  l'urée  (avec  Yauquelin),  t.  XI,  1808,  p.  226.  —  Extrait  d'un  Mémoire 
sur  le  mucus  animal,  t.  XII,  1808,  p.  61.  —  Mémoire  sur  l'existence  du  fer  et  du  manga- 
nèse dans  les  os  (avec  Yauquelin),  t.  XII,  1808,  p.  156.  —  Mémoire  sur  l'existence  de  l'oxa- 
late  calcaire  dans  les  végétaux,  et  sur  l'état  oh  se  trouve  la  chaux  dans  les  jetantes  (avec 
Yauquelin),  t.  XIII,  1809,  p.  1.  —  Expériences  sur  les  os  humains,  j)our  faire  suite  au 
Mémoire  sur  les  os  du  bœuf  (avec  Yauquelin),  t.  XIII,  1809,  p.  267.  —  Mémoire  sur  l'exis- 
tence d'une  combinaison  de  tannin  et  d'une  matière  animale  dans  quelques  végétaux  (avec 
Yauquelin),  t.  XV,  1810,  p.  77.  —  Analyse  de  l'urine  d'autruche,  et  expériences  sur  les 
excréments  de  quelques  autres  familles  d'oiseaux  (avec  Yauquelin),  t.  XVII,  1811,  p.  310.  — 
Analyse  d'une  espèce  de  madrépore  (avec  Yauquelin),  t.  XVII,  1811,  p.  354. 

Dans  le  journal  de  l'Ecole  polytechnique.  —  Cours  préliminaire  de  chimie  [i"  cahier,  ger- 
minal an  III,  p.  129).  —  Des  propriétés  de  l'acide  sulfureux  et  de  ses  combinaisons  avec  les 
bases  terreuses  et  alcalines,  t.  I,  an  III,  p.  445.  —  Sur  l'esprit  recteur  de  Boerhaave,  l'a- 
ronie  des  chimistes  français,  ou  le  principe  de  l'odeur  des  végétaux,  t.  II,  an  VI,  p.  82.  — 
Discours  sur  les  avantages  de  l'étude  de  la  chimie,  et  sur  la  manière  dont  elle  est  enseignée 
à  l'École  polytechnique,  t.  II,  p.  219.  A.  C. 

FOL'RÉ  (Jean).  Médecin  distingué  de  Nantes,  naquit  vers  1770.  Il  fit  des 
études  très-brillantes  à  Angers  et  montra  tout  d'abord  de  grandes  dispositions 
pour  les  mathématiques.  Plus  tard  il  étudia  la  médecine,  et,  très-jeune  encore, 
il  partit  pour  Saint-Domingue,  oià  il  se  fit  nommer  médecin  de  l'amirauté.  Il 
serait  certainement  arrivé  à  une  position  élevée  et  à  une  grande  fortune  dans 
cette  colonie,  sans  la  Révolution.  Il  sut  néanmoins  mettre  largement  son  temps 
à  profit  et  revint  ruiné,  il  est  vrai,  mais  riche  d'observations  sur  les  maladies 
tropicales.  C'est  probablement  à  son  séjour  dans  les  colonies  qu'il  faut  attri- 
buer en  partie  la  supériorité  qu'il  a  toujours  conservée  dans  le  diagnostic  et  la 
connaissance  des  affections  intermittentes.  De  retour  en  France,  Fouré  alla  con- 
tinuer ses  études  médicales  à  Paris,  où  il  se  lia  d'amitié  avec  des  hommes  tels 
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que  Dupuytren,  Riclierand,  Caillaud,  Dubois,  Alibert,  Pariset.  Après  avoir  sou- 
tenu sa  thèse  inaugurale,  en  180'i,  il  alla  s'établir  dans  sa  ville  natale,  à  Nantes, 
oià  il  ne  tarda  pas  à  se  créer  une  position  brillante. 

Il  devint  successivement  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes,  professeur  des 
cours  d'instruction  médicale  établis  dans  l'Hôtel-Dieu.  11  prit  une  part  active  aux 
travaux  de  la  section  de  médecine  de  la  Société  académique  du  département  de 
la  Loire-Inférieure  qu'il  présida  en  1826.  Membre  correspondant  de  la  Société 
médicale  d'émulation  de  Paris,  il  lui  envoya  également  quelques  observations. 
Dans  l'hiver  de  1854,  il  fit  des  leçons  de  clinique  qui  firent  regretter  que  dans 
l'enseignement  il  n'eût  pas  été  chargé  de  ce  cours  préférablement  à  celui  qui  lui 
avait  été  confié.  Gomme  médecin  des  épidémies,  il  parcourut  de  1851  à  1855 
un  grand  nombre  de  localités  visitées  par  le  choléra  ou  la  dysenterie,  et  établit 
d'importantes  statistiques  sur  la  mortalité  due  à  ces  maladies,  à  l'aide  des  chiffres 
que  lui  fournissaient  les  maires  des  communes  ;  il  étudia  surtout  les  phéno- 
mènes dus  à  la  coïncidence  des  deux  épidémies.  Peu  avant  sa  mort,  en  1 854, 
il  fut  nommé  directeur  honoraire  de  l'Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Nantes. 

Fouré  avait  pour  les  sciences  un  amour  si  passionné  qu'il  travailla  jusqu'à 
son  dernier  jour  avec  une  ardenr  toute  juvénile.  Il  mourut  en  1855,  et  c'est  à 
la  séance  du  11  janvier  1856  de  la  Société  médicale  de  Nantes  que  M.  Mahot  lut 
l'éloge  de  cet  ami  de  la  science  et  de  l'humanité,  éloge  auquel  nous  avons 
emprunté  quelques-uns  des  détails  qui  précèdent. 

Nous  connaissons  de  Fouré  : 

I.  Dissertation  sur  la  fièvre  adi/namique.  Paris,  an  X  (1802).  —  II.  Coyijectures  sur  l'ex- 
plication des  phénomènes  attribués  au  calorique.  In  Mémoires  de  la  Société  médicale 
d'émulation,  G°  année,  p.  419,  1806.  —  III.  Compte  rendu  des  cours  d'instruction  médi- 
cale établis  dans  l  Hôtel-Dieu  de  Nantes,  et  discours  prononcé  dans  la  séance  publique  du 
8  sejjtembre  \^{%,  pour  la  distribution  des  jjrix  aux  élèves.  Extrait  in  Nouveau  Journal  de 
médecine,  t.  III,  p.  364,  1818.  —  lY.  Discours  à  la  séance  du  12  mai  1826  de  la  section  de 
médecine  de  la  Société  académique.  In  Journal  de  médecine  de  Nantes,  t.  II,  p.  173,  1826. 
—  Y.  Extraits  des  docianents  adressés  au  conseil  de  salubrité  de  Nantes  par  le  conseil  de 
salubrité  d'Ancenis  sur  l'épidémie  des  fièvres  intermittentes  qui  a  régné  dans  cet  arrondis- 
sement. Ibid.,  t.  III,  p.  187,  1827.  — VI.  Rapport  sur  le  traité  de  la  cyanose  de  E.  de  Gin- 
trac.  Ibid.,  p.  100.  —  VII.  Histoire  de  l'épidémie  dysentérique  qui  a  régné  dans  l'arron- 
dissement de  Nantes  en  1834.  Ibid.,  t.  XXX,  p.  220, 1854. 

Nous  trouvons  une  dissertation  d'un  Fonré  (de  Nantes) ,  Sur  la  nécrose  des 
os,  Paris,  an  XI  (1802).  Est-ce  une  dissertation  chirurgicale  du  précédent,  ou 
appartient-elle  à  un  auteur  différent? 

Enfin,  un  autre  Fouré  (G.  G.  F.),  natif  du  département  de  l'Orne,  reçu  méde- 
cin à  l'Université  de  Pavie,  a  également  présenté  sa  thèse  inaugurale  à  la  Faculté 
de  Paris  :  Essai  inaugural  sur  l'influence  de  l'exercice  sur  l'économie  animale 
dans  l'état  de  santé  et  dans  celui  de  maladie,  Paris,  1808,  in-4°.  Tout  ce 
que  nous  savons  de  lui,  c'est  qu'il  a  été  médecin  de  l'hospice  et  de  la  prison 
de  Mortagne.  L.  Hn- 

FOL^RSII.   Voy.  Fourmis. 

FOURMIUERS  {Myrmecophaga).  Les  Fourmiliers,  animaux  vivant  prin- 
cipalement de  fourmis  [Ant  Eater  des  Anglais),  sont  des  Mammifères  édentcs 
d'une  structure  très-singulière  et  qui  se  distinguent  de  tous  les  autres  par  quel- 
ques-unes de  leurs  particularités  anatomiques.  Leur  principal  caractère  est  de 
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manquer  de  dents.  On  ne  les  rencontre  qu'en  Amérique,  et  c'est  seulement  dans 
les  contrées  les  plus  chaudes  de  ce  continent  qu'ils  vivent.  Les  trois  espèces 
que  l'on  connaît  parmi  eux  sont  assez  différentes  entre  elles  pour  que  l'on 
en  ait  fait  trois  genres  distincts  :  celui  des  Myrmecophaga  {M.  juhasta),  qui  a 
pour  type  le  Tamanoir  ou  grand  Fourmilier;  celui  des  Tamandua,  constitué 
par  l'espèce  de  ce  nom  {M.  telraducUjla)  et  celui  du  Myrmidon  {Mynnidon, 
Wagler;  Didactyles,  F.  Cuvier;  Dionyx,  Is.  Geoffr.,  Cyclothurus ,  Gray)  dont 
l'espèce  essentiellement  arboricole  est  à  peu  près  de  la  taille  d'un  écureuil,  mais 
a  la  forme  à  la  fois  bien  différente  de  celle  de  ce  rongeur  et  de  celle  des 
Fourmiliers  tamanoir  et  tamandua;  c'est  le  M.  didaclyla  de  Linné. 

Le  tamanoir  est  beaucoup  plus  fort,  et  sa  queue  n'est  pas  préhensile.  Quant 
au  Tamanoir,  il  est  sensiblement  plus  grand  que  le  renard,  dont  il  diffère 
d'ailleurs  considérablement  des  deux  autres  genres  de  la  même  famille  par  son 
apparence  extérieure;  son  museau  est  très-allongé;  sa  queue  est  grande  et 
garnie  de  longs  poils  formant  panache  ;  en  outre  la  forme  de  ses  pieds  lui  donne 
une  tout  autre  apparence  que  celle  des  Edentés  de  la  même  catégorie. 

Les  Fourmiliers  sont  du  nombre  des  Mammifères  dont  certaines  artères, 
soit  dans  la  région  sacrée,  soit  aux  membres,  se  réunissent  à  la  manière 
des  veines  après  avoir  formé  des  plexus. 

On  ne  connaît  pas  encore  de  représentants  fossiles  de  ce  groupe  de  Mammi- 
fères. P.  Gerv. 

FOLRmiLiOX.  Genre  d'insectes  névroptères,  formant  le  type  de  la  famille 
des  Myrméléontides,  et  intéressant  par  les  larves,  qui  attendent  leur  proie  con- 
sistant  souvent  en  fourmis,  au  fond  d'un  entonnoir  de  sable  qu'elles  ont  creusé, 
ou  bien  qui  chassent  à  découvert. 

Les  Fourmilions  à  l'état  parfait  sont  des  insectes  d'assez  grande  taille  ressemblant 
aux  Libellules,  vulgairement  connues  sous  le  nom  de  Demoiselles.  Leurs  antennes 
sont  courtes,  minces  à  la  base,  épaissies  au  sommet,  les  yeux  sont  globuleux,  le 
corps  long  et  grêle.  Les  quatre  ailes  très-nervulées  ou  réticulées,  sont  hyalines, 
avec  des  marques  noires  ou  brunes;  les  pattes  peu  fortes.  Ces  insectes  n'ont  pas 
le  vol  agile  des  Libellules,  ils  progressent  assez  lentement  dans  l'air;  leurs 
espèces  sont  extrêmement  nombreuses  et  répandues  sur  l'ensemble  du  globe. 

Le  Myrmeleo  formicarius  Vallisnieri  est  le  Fonnicaleo  de  Poupart,  le  Fourmi- 
lion de  Geoffroy.  C'est  l'espèce  la  plus  anciennement  connue,  décrite  par  Rœsel  et 
Réaumur.  La  longueur  du  corps  est  de  16  à  26  millimètres.  Le  corps  est  d'un 
oris  noirâtre  avec  la  tète  et  le  thorax  à  taches  jaunes,  l'extrémité  des  segments 
abdominana  annelée  de  jaune.  Les  ailes  ont  une  tache  (pterostigma)  blanchâtre 
à  la  côte,  elles  sont  hyalines,  à  nervures  brunes,  variées  de  blanc,  les  antérieures 
ont  six  mai-ques  brunes  oblongues,  les  postérieures  offrent  aussi  quelques  taches. 
Le  Formicaleo  (Poupart,  Mémoires  de  V Académie  royale  des  sciences,  p.  255, 
pi.  Vni,  fig.  146,  1704)  se  trouve  dans  l'Europe  centrale,  il  est  commun  à  Fon- 
tainebleau, mais  ne  dépasse  pas  au  nord  les  environs  de  Paris. 

La  seconde  espèce  de  nos  contrées  est  le  Myrmeleo  formicalynx  Fabricius  ou 
Myrmeleo  innotatus  Rambur,  long  de  22  à  26  millimètres,  d'une  couleur  bru- 
nâtre, couvert  d'un  duvet  léger,  les  pattes  jaunâtres,  les  ailes  hyalines,  irisées, 
sans  taches,  n'ayant  que  les  pterostigma  jaunâtres.  Cette  espèce  que  j'ai  prise,  avec 
le  Formicaleo,  à  Fontainebleau  remonte  vers  le  nord;  c'est  la  seule  qui  existe  en 
Suède,  elle  n'a  pas  été  trouvée  encore  dans  les  Iles-Britanniques. 
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Dans  le  midi  de  la  France  et  de  l'Europe,  on  rencontre  d'autres  espèces, 
entre  autres  le  M.  distinguendus  de  Rambur,  et  le  M.  telrammicus  de  Pallas. 

La  larve  des  Mijrmeleo  formicarius  et  M.  formicahjnx  est  grisâtre  ou  jaunâtre, 
ramassée,  avec  des  faisceaux  de  poils  courts  ;  la  tête  est  large  et  carrée,  les  ocelles 
au  nombre  de  six  sont  posés  sur  un  tubercule,  les  mandidules  très-grandes  sont 
tridentées.  On  trouve  facilement  ces  larves  dans  les  terrains  secs,  légers,  sablon- 
neux, au  bord  des  talus,  dans  les  endroits  chauds,  abrités,  et  les  carrières  de 
sable.  Elles  sont  tapies  au  fond  d'entonnoirs  très-régulièrement  creusés,  de  gran- 
deur variable  suivant  leur  taille,  ayant  de  2  à  3  millimètres  et  jusqu'à  5  et  6 
centimètres  de  diamètre.  Leur  profondeur  est  à  peu  près  des  trois  quarts  de  l'ou- 
verture; ils  ne  sont  habités  que  pendant  quelques  jours,  et  la  larve  en  sort  dès 
que  les  parois  sont  trop  peu  inclinées  par  suite  d'éboulements.  La  construction 
d'un  nouvel  entonnoir,  ou  piège  de  chasse,  est  moins  difficile  alors  que  la  répa- 
ration de  l'ancien. 

La  larve  des  Fourmilions  dont  il  s'agit  ne  marche  bien  qu'à  reculons  et  ne 
saurait  atteindre  facilement  une  proie  agile.  Elle  construit  un  entonnoir  en 
marchant  à  reculons  et  en  décrivant  ime  spirale  dont  les  tours  internes  s'enfon- 
cent régulièrement  au-dessous  du  plan  de  la  circonférence  externe.  Après  avoir 
déblavé  le  terrain,  elle  s'arrête,  charge  de  sable  sa  large  tête  carrée,  puis  la  soule- 
vant brusquement  jette,  comme  avec  un  ressort,  le  sable  qui  la  couvrait  hors  de 
la  circonférence  de  l'enceinte.  La  jambe  droite  de  la  première  paire  de  pattes 
sert  à  la  larve  comme  une  main  pour  pousser  constamment  le  sable  sur  sa  tête. 
L'ouvrier  occupé  à  creuser  im  fossé,  dit  Maurice  Girard,  ne  jette  pas  plus  sûre- 
ment  hors  de  ses  bords  et  pas  si  vite,  la  terre  coupée  par  la  bêche,  que  la  tête 
du  Fourmilion  ne  lance  hors  de  l'entonnoir  la  terre  dont  elle  a  été  couverte. 
L'animal  fatigué  sait  retourner  en  sens  opposé,  alors  c'est  la  patte  gauche  qui 
agit  et  remplace  sa  congénère. 

Les  entonnoirs  étant  bien  creusés,  la  larve  se  place  au  fond,  cachée  dans  le 
sable,  ouvrant  ses  mandibules  et  observant  avec  ses  stemmates  ce  qui  se  passe. 
Dès  qu'un  insecte,  Fourmi  ou  autre,  s'aventure  sur  les  bords  de  l'entonnoir,  ce 
sable  cède  et  la  Fourmi  roule  au  fond.  Si  pouvant  se  cramponner  aux  parois, 
elle  cherche  à  remonter,  la  larve  du  Fourmilion  se  sert  de  sa  tête  comme  d'une 
pelle  et  l'accable  d'une  pluie  de  sable  du  fond  de  son  trou.  Enfin,  dès  que  l'insecte 
étourdi  est  à  la  portée  de  son  ennemi,  celui-ci  le  prend  avec  ses  mandibules, 
l'entraîne  dans  le  sable  et  le  suce  à  loisir.  On  peut  très-bien  élever  des  larves  de 
Fourmilion  en  captivité  en  les  nourrissant  avec  des  mouches  à  ailes  coupées.  Du, 
reste,  les  petites  Chenilles,  les  Diptères,  les  Cloportes,  les  Araignées,  même  les 
individus  de  leur  propre  espèce  tombés  dans  un  entonnoir  sont  dévorés  sans  pitié. 
Il  faut  seulement  que  la  proie  soit  vivante.  La  larve  du  Fourmilion  refuse  un 
insecte  mort,  même  tué  récemment,  et  d'un  coup  brusque  de  sa  tête  elle  le  rejette 
hors  de  son  entonnoir,  absolument  comme  la  proie  dont  elle  a  vidé  les  sucs.  Des 
insectes  vigoureux  et  bien  armés  comme  des  Abeilles  sont  la  proie  des  larves  de 
Fourmilions  qui  parviennent  à  les  enfouir  sous  le  sable  après  les  avoir  criblées 

de  celui-ci. 

Un  intéressant  parasite  des  larves  du  Myrmeîeo  formicarius  est  un  petit 
Hyménoptère  chalcidien  {Bylothorax  Graffii  Ratzeburg,  =  EalticeUa  myr- 
meleonis,  Léon  Fairmaire.  Voy.  Annales  de  la  Société  enthomologique  de 
France,  1875;  Bulletin,  p.  cciv;  1877,  p.  194  et  Bulletin,  p.  cxviii  et  cxix) 
qui  parvient  malgré  la  résistance  probable  de  la  larve  à  lui  inoculer  son  œuf. 
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Peut-être  le  Chacidite  ne  dépose-t-il  cet  œuf  que  dans  la  coque  de  la  nymphe. 

C'est  au  fond  de  l'entonnoir  ou  sur  les  côtés  dans  le  sable  que  la  larve  du  Four- 
milion éprouve  la  nymphose.  Elle  file  un  cocon  sphéroïde  à  l'aide  d'une  filière 
placée  à  l'extrémité  du  corps.  Les  boules  sablonneuses  qu'on  trouve,  en  boule- 
versant le  sol  où  sont  les  entonnoirs,  renferment  la  nymphe  du  Fourmilion  dans 
une  loge  finement  satinée  en  dedans  et  de  couleur  gris  de  perle. 

J'ai  déjà  dit  que  les  ailes  fines  et  peu  résistantes  des  Fourmilions  adultes 
ne  leur  donnent  qu'un  vol  lent  et  peu  soutenu.  La  femelle  pond  dans  le  sable. 
{Voy.  Névroptères.)  A.  Laboulbène. 


FOURMIS.  (En  grec,  f/ûou-fl?  ;  en  latin,  formica).  Insectes  remarquables  de 
l'ordre  des  Hyménoptères,  correspondant  au  genre  Fprmica  de  Linné,  connus  dès 
l'antiquité,  offrant  une  reproduction  polymorphe  et  des  mœurs  variées,  qui  ont 
appelé  sur  eux  l'attention  de  beaucoup  d'observateurs. 

1 1.  Caractères,  zoologiques.  Les  caractères  généraux  des  insectes  de  la 
famille  des  Formicides  sont  les  suivants  :  des  milles,  des  femelles  et  des 
neutres.  Antennes  de  cinq  à  treize  articles,  coudées  entre  le  scape  et  le  premier 
article  du  flagellum,  souvent  terminées  en  massue.  Yeux  elliptiques,  parfois 
presque  circulaires;  trois  ocelles  disposés  en  triangle,  mais  manquant  dans 
beaucoup  d'espèces  chez  les  neutres.  Mandibules  fortes,  larges,  aplaties  avec  le 
bord  interne  denté,  rarement  étroites,  arquées  et  sans  bord  interne  masticateur. 
Pronotum  séparé  du  mésonotum  par  un  sillon  distinct,  mésonotum  convexe, 
métanotum  variable  de  forme.  Ailes  des  sexués  non  plissées  au  repos,  n'ayant 
qu'une  ou  deux  cellules  cubitales  et  une  seule  discoïdale,  au  plus.  Jambes  ayant 
à  l'extrémité  interne  un  éperon  pectine  aux  antérieures,  tandis  qu'il  est  tantôt 
simple,  tantôt  épineux  ou  pectine  aux  pattes  intermédiaires  et  postérieures. 
Tarses  constamment  de  cinq  articles.  Abdomen  ayant  le  premier  ou  les  deux  pre- 
miers segments  rétrécis  en  forme  de  pétiole  :  le  pétiole  monoarticulé  est  disposé 
en  lame  perpendiculaire  au  corps  et  en  forme  d'écaillé,  le  pétiole  biarticulé  est 
nodiforme  ;  le  reste  de  l'abdomen  ovale,  allongé.  —  Mâles,  distincts  par  des 
ailes  fortement  articulées  au  corps,  un  segment  de  plus  à  l'abdomen,  point 
d'oro-anes  vénénifiques,  yeux  et  ocelles  proéminents.  Taille  moyenne  et  intermé- 
diaire entre  les  femelles  et  les  ouvrières  ou  neutres.  — Femelles,  ayant  des  ailes 
faiblement  articulées,  yeux  intermédiaires  entre  ceux  des  mâles  et  des  ouvrières, 
ainsi  que  les  ocelles  qui  ne  man(juent  jamais.  Organes  vénénifiques  à  l'extré- 
mité de  l'abdomen.  Taille  supérieure  à  celle  des  autres  formes Neutres,  taille 

moindre  ordinairement  que  celle  des  mâles  et  surtout  des  femelles.  Nombre 
énormément  supérieur  dans  un  même  nid,  ou  fourmilière,  que  celui  des  Four- 
mis reproductrices,  qui  ne  s'y  montrent  ordinairement  qu'à  certaines  époques 
de  l'année.  Jamais  d'ailes  ;  mésonotum  simple,  sans  articulations  alaires,  pro- 
notum proéminent.  La  tête  des  Fourmis  neutres  est  beaucoup  plus  forte  que 
celle  des  mâles,  plus  allongée,  appendices  plus  massifs,  mandibules  plus  ro- 
bustes, mais  yeux  aplatis,  ocelles  petits  ou  nuls.  Des  organes  vénénifiques.  Appa- 
reil génital  pareil  à  celui  des  femelles,  mais  avorté,  et  avec  ses  organes  beau- 
coup moindres  ou  réduits.  Les  Fourmis  neutres  sont  ordinairement  ouvrières  ; 
dans  certains  genres,  surtout  exotiques,  on  trouve  des  soldats,  de  taille  plus 
forte,  à  tête  voluineuse  et  munie  de  grandes  mandibules. 
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Les  Formicides  forment  une  famille  des  insectes  hyménoptères  à  abdomen 
pétiole.  Leurs  mœurs  presque  exclusivement  sociales,  ainsi  que  je  vais  l'exposer, 
et  leur  reproduction  polymorphe  les  ont  fait  comparer  avec  raison  aux  Termites 
{Voy.  Termites  et  NÉvROPiÈnEs),  appelés  pour  cette  raison  :  fourmis  blanches. 

Les  Hyménoptères  tels  que  les  Abeilles  et  les  Guêpes  ont  comme  les  Fourmis 
des  m;\les,  des  femelles  et  des  neutres,  mais  ces  derniers  ne  sont  que  des 
femelles  avortées  offrant  des  ailes  ainsi  que  la  forme  complète  des  femelles 
fécondes,  sauf  l'atrophie  des  organes  génitaux.  On  sait  que  parfois  même  une 
fécondité  adventive  de  parthénogenèse  est  observée  chez  ces  femelles  incomplètes 
d'Abeilles  et  de  Guêpes  ;  les  œufs  d'où  proviennent  ces  neutres  et  les  larves  au 
début  sont  pareils  à  ceux  des  femelles  ;  une  nourriture  particulière  peut  leur 
l'endre  la  fécondité  complète.  Au  contraire,  les  neutres  des  Fourmis  sont  tou- 
jours aptères  et  sont  des  femelles  qui  présentent,  avec  l'avortement  des  organes 
sexuels,  une  configuration  extérieure  particulière  et  bien  distincte  de  celle  des 
femelles.  Jl  peut  s'en  présenter  de  plusieurs  sortes  même  en  Europe  et  sur- 
tout parmi  les  espèces  exotiques  :  les  unes  de  ces  Fourmis  neutres  sont  de  véri- 
tables ouvrières  nourrices,  d'autres  sont  des  récolteuses  et  architectes  des  nids  ; 
enfin  il  y  a  dans  plusieurs  genres  des  soldats  à  forte  tète  et  à  grandes  mandibules. 
11  est  probable  que  l'on  trouvera  encore  d'autres  formes  ainsi  qu'on  le  voit  chez 
les  Termites. 

Les  mâles  des  Fourmis  sont  constamment  ailés  (à  part  de  rares  exceptions)  ; 
les  femelles  ont  également  des  ailes  au  moment  de  l'essaimage,  elles  les  perdent 
et  même  les  arrachent  aussitôt  après  la  fécondation.  Tantôt  la  taille  est  la  même 
pour  les  deux  sexes,  mais  souvent  les  màles  sont  plus  petits  que  les  femelles  et 
parfois  beaucoup  plus  {Lasius  flavus).  Les  femelles  non  fécondées  et  des  ouvrières 
peuvent  offrir  des  cas  de  parthénogenèse  ;  on  a  signalé  des  éclosions  de  Fourmis 
sexuées  de  taille  différente,  à  diverses  époques,  comme  les  grands  et  petits 
màles,  les  grandes  et  petites  femelles  des  Bourdons.  11  y  a  de  petits  màles  et  de 
petites  femelles  dans  les  générations  antumnales  des  Formica  rufa  et  pra- 
tensis.  Enfin,  les  ouvrières  peuvent  manquer,  par  exemple  dans  les  Aner- 
gates,  genre  oii  la  femelle  seule  est  ailée,  le  mâle  restant  aptère.  Il  reste 
encore  de  nombreux  faits  à  constater  et  beaucoup  d'autres  à  découvrir  chez  les 
Formicides.  Toutefois,  ces  insectes  sont,  à  mon  avis,  des  Hyménoptères  réels, 
par  la  forme  du  corps,  la  réticulation  des  ailes,  la  bouche  propre  à  lécher, 
ne  pouvant  absorber  que  des  substances  liquides  ou  à  demi  fluides,  les  méta- 
morphoses complètes  pour  les  diverses  formes,  à  nymphes  inactives,  nues  ou 
plus  souvent  enveloppées  de  coques,  filées  par  les  larves. 

Les  femelles  et  les  ouvrières  des  Fourmis  ont  toujours  des  organes  vénéni- 
fîques  produisant  de  l'acide  formique,  pouvant  être  lancé  au  dehors  et  plus  ou 
moins  abondant  suivant  les  espèces,  à  tel  point  que  les  chimistes  ont  d'abord 
préparé  cet  acide  en  mettant  les  Fourmis  dans  l'appareil  distillatoire.  Ce  venin 
accompagne  la  piqûre  de  l'aiguillon,  mais  parfois  ce  dernier  est  rudimentaire 
ou  vestigiaire  et  ne  blesse  point.  En  outre,  les  Fourmis  sécrètent  diverses 
essences  volatiles,  dont  l'odeur  est  manifeste  à  la  suite  de  leur  passage,  ou 
quand  on  bouleverse  une  fourmilière  ;  ces  odeurs,  surtout  celle  qui  est  musquée, 
varient  pour  les  genres  et  les  espèces,  on  les  retrouve  chez  d'autres  insectes. 

§  II.  Physiologie  des  Formicides.  Les  Fourmis  ont  un  régime  omnivore, 
mais  avec   la   réserve    d'une    alimentation   fluide  ou   semi-fluide.    Un    petit 
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nombre,  du  moins  en  Europe,  attaque  les  insectes  vivants,  tels  que  chenilles, 
pucerons,  etc.  ;  beaucoup  d'espèces  mangent  ou  sucent  les  insectes  morts  ou 
blessés  en  achevant  de  les  tuer;  de  plus,  les  viandes  molles,  les  matières  sucrées 
leur  sont  particulièrement  agréables.  Les  matières  amylacées,  gommeuses,  demi- 
fluides,  les  exsudations  des  végétaux,  etc.,  leur  servent  également  pour  se  nourrir. 
Si  quelques  espèces  de  Fourmis  sont  errantes,  la  plupart  ou  presque  toutes 
dans  nos  climats  ont  des  habitations  communes  placées  sous  les  pierres  et  les 
écorces  des  arbres.  Mais  le  plus  souvent  les  fourmilières,  c'est-à-dire  les  habita- 
tions communes  des  Fourmis,  consistent  en  des  trous  creusés  dans  la  terre, 
ou  sont  formées  de  terre  maçonnée,  d'excavations  dans  le  bois,  de  matières 
végétales  amoncelées  soit  au-dessus  soit  au-dessous  du  sol  ;  elles  peuvent  même 
consister  en  nids  placés  sur  les  arbres  et  formés,  chez  des  espèces  exotiques, 
par  une  sorte  d'amadou  végétal,  ou  de  feuilles  et  de  brindilles. 

Les  fourmilières  ont  des  rapports  de  ressemblance  avec  les  termitières;  elles 
sont  pourvues  de  galeries,  de  loges  ou  chambres  d'aération,  de  couvoirs,  de 
uomTiceries  pour  les  œufs  et  pour  les  nymphes,  et  enfin  quelquefois  seulement 
de  magasins  de  provisions. 

A  une  époque  déterminée,  mais  variable  suivant  les  espèces,  les  Fourmis 
mâles,  très-nombreuses,  sortent  des  fourmilières  en  même  temps  que  les  femelles 
aptes  à  la  fécondation.  Les  mâles  s'envolent  à  leur  suite  et  se  réunissent  à  elles 
dans  l'atmosphère  ;  ils  foi^ment  autour  de  la  fourmilière  un  nuage  ailé  que  le 
vent  peut  emporter  au  loin.  Les  essaimages  ont  lieu  ordinairement  par  un  temps 
chaud,  mais  à  des  heures  différentes  :  le  matin  pour  la  Formica  sanguinea,  vers 
midi  pour  le  Pohjergus  rufescens,  dans  l'après-midi  pour  le  Lasius  flavus,  le 
soir  et  même  la  nuit  pour  les  Lasius  emarginatus,  L.  fuliginosus,  etc.  Quand 
le  mâle  est  très-petit  par  rapport  à  la  femelle,  la  copulation  a  lieu  en  l'air  et  le 
mâle  est  emporté  par  la  femelle.  Lorsque  le  mâle  est  volumineux,  il  saisit  la 
femelle  au  vol,  mais  l'accouplement  a  lieu  à  terre;  parfois  la  femelle  est  posée 
sur  un  monticule  du  sol,  .sur  un  mur,  un  arbre  ;  les  mâles  poursuivent  souvent 
les  femelles  à  la  course.  Une  fois  le  pénis  introduit,  le  mâle  reste  immobile 
lâchant  prise  des  six  pattes  à  la  fois.  La  femelle  reste  calme  ou  bien  elle  court  de 
côté  et  d'autre  entraînant  le  mâle.  Souvent  l'accouplement  ne  dure  que  quel- 
ques minutes  et  un  autre  mâle  vient  aussitôt  féconder  la  même  femelle.  Les 
mâles  ne  tardent  pas  à  périr  après  l'accouplement,  et  ceux  qui  n'ont  pas  été 
accouplés  ne  rentrent  pas  dans  la  fourmilière,  ils  ne  savent  pas  récolter  la  nour- 
riture. Les  femelles  fécondées  retombent  sur  le  sol  ou  s'arrachent  leurs  ailes  fai- 
blement articulées. 

11  n'est  pas  prouvé  qu'une  seule  femelle  féconde  puisse  élever  et   soigner  les 
œufs  qu'elle  pond  comme  une  mère  femelle  Guêpe  et  devenir,  à  elle  se  nie,  l'ori- 
o-ine  d'une  nouvelle  fourmilière.  Les  femelles  sont  recherchées,  recueillies  et 
entraînées  par  les  ouvrières  ou  neutres  de  la   fourmilière  d'où  elles  sortent, 
peut-être  par  des  ouvrières  d'autres  fourmilières  de  même  espèce.  Ces  femelles 
sont  suivies  d'une  vraie  troupe  d'ouvrières  qui  les  lèchent,  les  nourrissent  et 
ramassent  les  œufs  qu'elles  pondent.  Il  faut  remarquer  expressément  que  les 
diverses  femelles  fécondes  d'une  seule  fourmilière,  au  nombre  parfois  de  vingt 
à  trente,  ne  sont  point  rivales  comme  les  femelles  ou  reines  des  Abeilles,  mais 
([u'clles  vivent  en  paix  les  unes  avec  les  autres.  Une  femelle  fécondée  est  très 
probablement  productive  toute  sa  vie  ;  la  ponte  finie,  elle  n'est  point  tuée,  ni 
chassée  par  les  ouvrières;  elle  vit  pendant  une  année,  comme  les  Fourmis  ou- 
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vrières  de  nos  climats.  Les  fourmilières  nouvelles  sont  dues  ordinairement  à  une 
femelle  féconde  rencontrée  à  terre  et  loin  du  nid  par  des  ouvrières  de  la  four- 
milière d'où  elle  est  sortie,  qui  l'entourent,  recueillent  les  œufs,  élèvent  les  larves 
écloses  et  construisent  tout  de  suite  un  nouveau  nid,  parce  qu'elles  se  trouvent 
à  une  trop  grande  distance  de  l'ancien  pour  y  ramener  la  mère  Fourmi, 

On  remarque  parfois,  dans  les  nids,  des  femelles  qui  n'ont  pas  les  ailes  arra- 
chées et  qui  les  perdent  seulement  par  usure  ou  déchirure;  ces  femelles  ont  des 
allures  d'ouvrières  et  travaillent  comme  elles,  formant  ainsi  le  passage  des  sexués 
aux  neutres.  11  est  prouvé  aussi  que  des  ouvrlci-es  pondent  des  œufs  féconds  d'où 
naissent  des  larves,  par  exemple  chez  les  Formica  sanguinea,  et  probablement 
chez  les  Formica  cinerea,  fusca  et  le  Polyergiis  rufescens.  On  peut  supposer, 
par  analogie  avec  les  Abeilles,  que  tous  les  œufs  qui  produisent  des  Fourmis 
mâles  sont  dus  par  parthénogenèse  à  des  femelles  vierges,  ou  à  de  vieilles 
Fourmis  femelles  dont  le  receptaculum  seminis  ne  renferme  plus  de  spermato- 
zoïdes, ou  enfin  à  des  ouvrières  fertiles.  Ces  questions  si  intéressantes  pour  la 
zoologie  générale  ne  sont  pas  encore  résolues  expérimentalement  et  doivent  sti- 
muler l'attention  des  médecins  qui  habitent  la  campagne. 

Huber  assure  que  des  ouvrières  peuvent  être  fécondées  par  des  mâles  et  que 
leur  ponte  est  capable  de  produire  non-seulement  des  mâles,  mais  encore  des 
femelles  et  des  ouvrières.  Le  fait  me  paraît  douteux  et  devrait  être  vérifié  de 
nouveau  à  plusieurs  reprises  pour  être  bien  établi. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  œufs  féconds  des  Fourmis  sont  recueillis  par  les  ou- 
vrières de  la  fourmilière  qui  les  disposent  en  petits  tas  ou  paquets,  et  qui  sont 
constamment  occupées  à  les  lécher,  ce  qui  explique  l'accroissement  réel  que  les 
œufs  éprouvent  après  avoir  été  pondus,  grâce  à  une  nutrition  endosmotique  pro- 
duite par  ces  soins  continuels.  L'œuf  récemment  pondu  est  allongé,  blanc  ou 
jaunâtre,  et  opaque.  En  augmentant  de  volume,  il  devient  translucide.  L'éclosion 
a  lieu  quinze  jours  après  la  ponte.  La  larve  est  variable  de  forme  suivant  les 
genres,  mais  toujours  apode,  aveugle,  blanche,  assez  courte,  composée  de  la 
tête  et  de  douze  segments  peu  distincts.  L'extrémité  buccale  est  étroite,  recourbée 
en  arc  et  pointue,  l'extrémité  anale  est  arrondie  et  renflée.  Ces  larves  sont  mo- 
biles chez  les  Lasius  et  les  Camponotus ,  elles  sont  raides  et  ne  remuent  même 
pas  la  tête  chez  les  Tapinoma,  Solenopsis,  Leptothorax.  La  tête  offre  deux  man- 
dibules vestigiaires,  des  mâchoires  réunies  ou  soudées  en  une  pièce  médiane, 
molle,  échancrée  en  avant;  au-dessous  de  l'ouverture  buccale,  on  trouve  la  lèvre 
inférieure  molle  et  rétractile.  Les  larves  sont  incapables  de  se  nourrir  sans  le 
secours  des  ouvrières;  les  plus  agiles  ne  peuvent  changer  de  place,  elles  se  tor- 
dent plus  ou  moins  et  s'agitent,  mais  ne  sauraient  prendre  le  miel  placé  à  côté 
d'elles,  ce  que  font  les  larves  des  Apides  mellifères  solitaires.  Les  ouvrières  des 
fourmilières  leur  dégorgent  de  la  miellée  absolument  comme  elles  le  font  à 
leurs  compagnes,  aux  femelles  et  aux  mâles,  et  les  larves  n'ont  qu'à  la  lécher 
avec  leur  langue.  De  plus,  les  ouvrières  nettoient  constamment  ces  larves,  elles 
les  transportent  d'un  endroit  dans  un  autre  du  nid  suivant  les  heures  de  la  jour- 
née, les  soustrayant  au  froid,  à  l'humidité  en  excès,  aux  rayons  d'un  soleil  trop 
chaud.  Quand  les  larves  sont  très-petites,  une  seule  Fourmi  en  emporte  plu- 
sieurs, de  même  que  les  paquets  d'œufs,  mais  une  seule  leur  suffit  si  la  larve 
est  arrivée  au  terme  de  sa  croissance  ou  s'il  s'agit  d'une  nymphe,  soit  nue,  soit 
entourée  de  son  cocon.  Les  larves  et  les  nymphes  sont  emportées  à  la  hâte,  puis 
mises  en  sûreté,  si  la  fourmilière  est  bouleversée  ou  au  moment  des  émigra- 
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tions.  On  connaît  communément  sous  le  nom  d'oeufs  de  fourmis  ces  larves  et 
ces  nymphes  et  pas  du  tout  les  véritables  œufs  ;  de  plus,  ce  sont  les  larves  et 
les  nymphes  qui  servent  à  nourrir  les  oiseaux  des  faisanderies. 

Les  œufs  des  Fourmis  mâles,  des  femelles  ainsi  que  des  neutres  ouvrières  sont 
identiques  pour  la  couleur,  la  forme  et  la  taille  ;  les  larves  à  la  fin  de  leur 
croissance  sont  à  peine  différentes.  On  ne  peut  encore  prouver  qu'une  nourri- 
ture spéciale  influe  sur  le  développement  sexuel  chez  ces  larves  toujours  libres 
et  non  placées  dans  des  alvéoles,  il  est  impossible  d'invoquer  pour  les  diffé- 
rencier l'influence  d'une  quantité  plus  grande  de  miellée,  puisqu'il  y  a  des  es- 
pèces de  Fourmis  oii  les  femelles  ne  dépassent  guère  la  taille  des  ouvrières. 

La  durée  de  la  vie  des  larves  varie;  chez  la  même  espèce,  les  larves  printa- 
nières  et  de  l'été  croissent  plus  vite  que  celles  écloses  en  automne,  qui  passent 
l'hiver  sans  grossir  et  deviennent  nymphes  au  mois  de  juillet  de  l'année  sui- 
vante, par  exemple  celles  du  Solenopsis  fiigax. 

Les  larves  des  Tapinoma  croissent  très-vite  :  car  écloses  en  avril,  elles  sont 
transformées  en  nymphes  vers  la  fin  de  mai  ;  les  larves  des  vraies  Formica  se 
développent  vite,  celles  des  Lasius  très-lentement.  Les  lai'ves  deviennent 
nymphes,  tantôt  après  avoir  filé  une  enveloppe  de  soie,  ou  cocon,  tantôt  sans 
abri  et  nues.  L'épaisseur  du  cocon  des  larves  fileuses  est  mince;  à  l'une  des 
extrémités,  on  trouA^e  une  tache  noire  formée  par  les  excréments  de  la  larve 
avant  la  nymphose  et  la  dépouille  de  la  peau  de  larve.  Les  coques  laissées  à 
elles-mêmes  resteraient  fixées  aux  corps  envii-onuanls,  couvertes  de  détritus  ou 
de  terre,  mais  les  ouvrières  qui  les  préparent  à  être  transportées  les  lissent  et 
les  détachent.  La  nymphe  blanchâtre  ne  se  meut  point,  les  yeux  sont  les  or- 
ganes qui  se  colorent  les  premiers,  le  corps  n'est  brunâtre  que  peu  de  jours  avant 
réclusion.  Certaines  espèces  présentent,  dit-on,  des  cocons  ou  bien  restent  nues, 
tandis  que  d'autres  Fourmis  ont  des  larves  toujours  fileuses,  et  tandis  que  d'au- 
tres ne  filent  jamais. 

Les  nymphes  des  deux  sexes  ainsi  que  des  diverses  formes  de  neutres  ne  gros- 
sissent point  et  sont  distinctes  dès  le  début.  Elles  ne  prennent  aucune  nourri- 
ture. Les  ouvrières  les  nettoient,  les  lèchent,  les  transportent  comme  les  larves. 
L'éclosion  de  ces  nymphes  se  prolonge  longtemps  ;  ce  sont  toujours  les  ouvrières 
qui  déchirent  les  cocons  et  qui  en  tirent  les  nymphes.  Les  cocons  déchirés  sont 
amoncelés  autour  des  issues  des  fourmilières  de  certaines  espèces  {Formica 
fusca,  Lasius  niger,  etc.,),  ou  bien  dispersés,  ou  restent  dans  la  fourmilière  [For- 
micarufa,  Camponotus).  Le  plus  souvent,  mais  non  toujours,  les  ouvrières  aident 
l'insecte  adulte  à  sortir  de  sa  peau  de  nymphe  et  à  étendre  ses  ailes,  s'il  est  sexué. 

11  me  faut  actuellement  exposer  plusieurs  points  de  la  biologie  de  ces  curieux 
insectes  leur  manière  de  vivre,  de  former  leurs  sociétés,  d'émigrer.  Je  donnerai 
aussi  un  aperçu  rapide  des  espèces  les  plus  communes  de  nos  climats  et  des 
espèces  exotiques  célèbres  par  leurs  mœurs. 

Swammerdam,  Christ,  Latreille,  Huber  et  d'autres  éminents  observateurs 
ont  reconnu  et  affirmé  que  les  Fourmis  ne  font  pas  de  provisions  et  s'engour- 
dissent ou  périssent  pendant  l'hiver  avec  une  basse  température.  Cependant  les 
léo^endes  anciennes,  notamment  les  proverbes  hébreux  (Salomon,  chap.  VI,  ver- 
sets 6,  7,  8),  disent  que  les  Fourmis  amassent  pendant  la  moisson  leur  nourri- 
ture pour  l'hiver,  et  notre  la  Fontaine  a  célébré  celte  coutume  dans  sa  première 
fable.  Les  deux  assertions,  en  apparence  contradictoires,  se  concilient  quand  on 
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connaît  les  mœurs  des  fourmis  du  nord  et  celles  des  Fourmis  du  sud  de  l'Europe. 
Ce  qui  était  vrai  pour  les  espèces  des  contrées  boréales  ou  tempérées  cesse  de  l'être 
pour  les  Fourmis  du  midi  et  surtout  pour  celles  des  contrées  tropicales.  Ainsi  les 
Atta  barbara  et  Atta  structor  sont  réellement  des  Fourmis  moissonneuses, 
faisant  des  provisions  d'hiver  :  la  seconde  espèce  est  du  midi  de  la  France  et  des 
Charentes.  Ces  Âttes  amoncellent  dans  leurs  greniers  des  graines  de  céréales,  de 
plantes  potagères,  et  nuisent  parfois  considérablement  aux  semailles  des  champs 
ou  des  jardins.  VAtta  stnictor  aiendu  la  culture  du  trèfle  presque  impossible  en 
Corse  en  détournant  pour  ses  réserves  les  graines  des  semis,  et  ces  graines  ser- 
vent de  nourriture  aux  Fourmis  pendant  le  printemps  quand  leur  amidon  se 
transforme  en  sucre  par  la  germination. 

Les  Fourmis  ont  besoin  d'humidité;  il  faut,  si  l'on  élève  ces  insectes  dans  des 
bocaux  de  verre,  pour  étudier  leurs  mœurs  ou  pour  nourrir  des  oiseaux,  y  pla- 
cer des  éponges  mouillées.  Aux  premières  gelées,  on  voit  les  Fourmis  s'engourdir; 
mais  dans  une  chambre  chauffée  les  Fourmis  ne  s'engourdissent  pas,  et  il  en  est 
de  même  dans  les  pays  chauds.  Au  contraire,  dans  les  régions  boréales,  les 
Fourmis  sont  presque  toute  l'année  endormies.  Dans  nos  climats,  les  Fourmis 
sont  engourdies  pendant  la  nuit,  même  le  matin  et  le  soir  dans  les  journées 
où  la  température  ne  s'élève  suffisamment  qu'au  milieu  du  jour;  ainsi  sur  les 
hauts  pâturages  des  Alpes,  l'activité  des  Fourmis  se  borne  à  quelques  heures 
de  la  journée  pendant  deux  ou  trois  mois  au  plus.  Les  Fourmis  supportent 
plusieurs  degrés  de  température  au-dessous  de  zéro.  Les  fourmilières  de 
Leptothoi'ox,  Hypoclinea,  qui  ne  se  composent  sous  une  écorce,  dans  une  tige  de 
ronce,  ou  sous  une  pierre,  que  d'une  quarantaine  d'ouvrières,  avec  une  seule 
femelle,  ne  dégagent  pas  de  chaleur  sensible;  mais  il  en  est  autrement  dans  les 
grandes  fourmilières.  On  voit  le  thermomètre  monter  de  2  à  8  et  même  10  de- 
grés centigrades  au-dessus  du  terrain  voisin  dans  les  agglomérations  de  ces 
insectes.  11  faut  savoir  que  ces  expériences  varient  suivant  l'insolation  de  la 
surface  et  des  matériaux  diversement  conducteurs  du  nid.  La  chaleur  trop  sèche 
est  nuisible  aux  espèces  ciaignant  les  rayons  solaires  directs,  aux  Fourmis  à  vue 
faible  :  Solenopsis  fugax,  Ponera  contracta,  Lasius  flavus.  On  observe  au  prin- 
temps et  en  automne  la  Formica  pratensis  recherchant  la  chaleur  du  soleil 
qu'elle  fuil  en  juillet,  où  elle  marche  à  l'ombre  au  milieu  du  jour.  D'autre  part, 
les  Fourmis  travaillent  pendant  les  nuits  chaudes,  et  la  même  Formica  pratensis, 
qui  sort  à  peine  pendant  le  jour  dans  les  grandes  chaleurs,  a  le  soir  des  colonies 
d'ouvrières  qui  sont  en  quête  de  Pucerons  sur  les  arbres.  Les  Fourmis  souter- 
raines à  vue  très-réduite  ne  sont  influencées  que  par  la  température,  sans 
distinction  du  jour  ou  de  la  n\iit.  Les  Fourmis  exocellées  comme  les  Myr- 
mica  et  Tapinoma  erraticum  sortent  le  jour  et  la  nuit  avec  la  même  allure 
mesurée,  tandis  que  les  Fourmis  à  ocelles,  comme  Pnlyergus  rufescens,  Formica 
rufa,  etc.,  paraissent  de  préférence  pendant  le  jour  avec  des  allures  brusques  et 
saccadées  contrastant  avec  leur  marche  lente  pendant  la  nuit. 

Le  travail  intérieur  de  la  fourmilière,  les  soins  des  larves  ont  lieu  nuit  et 
jour  avec  une  activité  diurne  plus  grande,  parce  que  la  chaleur  solaire  oblige 
les  Fourmis  neutres  à  changer  plus  souvent  de  place  les  larves  et  les  nymphes. 
Les  Fourmis  maçonnes  préfèrent  pour  leurs  constructions  la  nuit  ou  un  jour 
pluvieux,  parce  que  la  terre  est  alors  plus  cohérente  et  se  dessèche  moins  vite. 
Bien  au  contraire,  les  Fourmis  qui  mettent  en  œuvre  les  végétaux,  feuilles, 
petites  branches  ou  brindilles,  travaillent  de  jour. 
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On  connaît  depuis  longtemps  les  fourmilières  mixtes,  dont  l'histoire  constitue 
une  des  i)arties  les  plus  intéressantes  de  la  biologie  des  Fourmis.  L'espèce 
principale  de  la  Fourmilière  y  est  représentée  comme  dans  le  nid  simple  par 
une  ou  par  plusieurs  femelles  fécondées,  privées  d'ailes,  par  des  ouvrières  ;  puis, 
à  une  époque  de  l'année  variable  suivant  les  espèces,  par  des  mâles  ainsi  que  des 
temelles  ailés.  De  plus,  une  ou  même  plusieurs  autres  espèces  dites  auxiliaires 
sont  associées  et  vivent  avec  l'espèce  principale.  Je  préfère,  avec  Maurice  Girard,  ce 
mot  d'auxiliaires  à  celui  d'esclaves  :  car  les  associations  reproductives  des  insectes 
sociaux  ne  montrent  que  des  individus  soumis  à  leur  instinct,  accomplissant 
une  tâche  invariable,  sans  la  dépendance  capricieuse  des  serviteurs  humains. 
Les  espèces  auxiliaires  n'ont  jamais  à  aucune  époque  des  mâles  ou  des  femelles  ; 
elles  n'offrent  que  des  ouvrières  servant  de  constructeurs,  de  maçons  ou  de  nour- 
rices sur  lieu  à  l'espèce  principale,  pourvue  ou  dépourvue  d'ouvrières  de  son 
type- 
Cinq  espèces  à  fourmilières  mixtes  se  rencontrent  en  Europe.  La  Formica  san- 
guinea  forme  parfois  à  elle  seule  des  fourmilières  ou  colonies  simples  ;  mais  le 
plus  souvent  elle  s'associe  des  ouvrières  de  la  Formica  fusca  ou  de  la  F.  rufibar- 
bis,  soit  ensemble,  soit  séparément,  quelquefois  encore  de  la  Formica  gagates 
et  du  Lasius  aliemis,  cette  dernière  espèce  de  bien  moindre  taille  que  l'espèce 
principale.  Le  Polyergusrufesce7is  ne  \)ent  vivre  sans  auxiliaires,  la  structure  de 
ses  mandibules  l'empêche  de  creuser  lui-même  les  galeries  souterraines  néces- 
saires au  développement  de  la  fourmilière  sociale.  On  prétend  qu'il  ne  saurait 
manger  seul,  il  sollicite  ses  ouvrières  auxiliaires  ordinaires.  Formica  fusca  et 
rufibarhis,  seules  ou  réunies,  en  les  frappant  de  ses  antennes;  elles  lui  dégorgent 
la  liqueur  sucrée  qu'elles  ont  dans  le  jabot  comme  elles  le  font  à  ses  larves,  qui 
mourraient  sans  leurs  nourrices  étrangères.  Le  Strongylognathus  Huberi,  espèce 
de  Fourmi  vivant  sous  les  pierres,  a  pour  auxiliaires  les  ouvrières  du  Tetramo- 
rium  cœspilum  et  ne  peut  subsister  sans  elles  pour  les  mêmes  raisons.  Ce  sont 
ses  ouvrières  auxiliaires  qui  bâtissent  le  nid  et  nourrissent  le  Strongylognathus, 
dont  les  mandibules  sont  pointues  et   arquées  comme  celles   du  Polyergus. 
UAnergates  atratulus  ou  Tomognathus  sublœvis  est  toujours  réuni  aux  ouvrières 
du   Tetramorium  cœspitum;  la  colonie  est  composée  seulement  de  mâles  sans 
ailes,  de  femelles,  de  leurs  larves  et  nymphes  sans  ouvrières.  L'accouplement 
des  Anergates  a  lieu  forcément  dans  le  nid. 

Les  Formica  sanguinea  et  le  Polyergus  rufescens  ont  des  expéditions  de 
chasse  qui  sont  légendaires  dans  la  science  et  qui  ont  fait  donner  à  ces  Fourmis 
le  nom  de  Fourmis-amazones.  Quand  elles  ont  découvert  une  fourmilière  d'une 
de  leurs  espèces  auxiliaires,  elles  s'y  introduisent  malgré  une  résistance  souvent 
énergique.  Les  Polyergus  avec  leurs  mandibules  pointues  percent  le  cerveau  des 
Fourmis  qu'ils  attaquent  et  leur  présence  terrine  ces  dernières.  Les  nymphes 
contenues  dans  les  cocons  sont  enlevées  et  apportées  dans  la  fourmilière  de 
l'envahisseur.  Celui-ci  ne  s'empare  pas  des  adultes  qui  sauraient,  qui  pourraient 
se  sauver,  reconnaître  le  chemin  et  regagner  leur  ancien  logis  ou  le  refuge  de 
la  colonie  envahie  de  leur  espèce.  Les  auxiliaires  issus  des  nymphes  ne  sauraient 
avoir  de  souvenir,  ils  creusent  les  galeries,  ils  soignent  et  nourrissent  les  larves 
ainsi  que  les  insectes  parfaits  de  l'espèce  principale  ;  mais,  je  le  répète,  sans 
contrainte  et  obéissant  à  un  instinct  aveugle  qui  leur  fait  croire  à  des  opérations 
effectuées  dans  leur  propre  fourmilière.  Enfin,  l'espèce  principale,  non  contente 
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d'avoir  enlevé  les  nymphes  d'une  lourmilière,  y  transporte  plus  tard  son  domicile 
•lorsque  cette  fourmilière  lui  paraît  préférable  à  la  sienne. 

11  est  encore  utile  de  signaler,  outre  ces  fourmilières  mixtes,  des  rapproche- 
ments contraints  ou  fortuits  d'espèces  différentes,  mais  sans  dépendance  pour 
la  construction  du  nid  et  l'éducation  des  larves,  La  Stenamma  Westwoodi  vit 
avec  la  Formica  rufa  et  quelques  autres  espèces  acervicoles,  ces  espèces  restant 
distinctes.  La  fourmilière  souterraine  de  la  Ponera  contracta  communique 
souvent  avec  le  monticule  delà  Formica  rufa;  mais,  les  deux  espèces  gardent 
leurs  colonies  particulières,  et  chacune  d'elles  a  trois  sortes  d'individus,  les  mâles, 
les  femelles  et  les  neutres.  Quand  on  soulève  une  large  pierre  aplatie,  il  est 
fréquent  d'y  trouver  réfugiées  les  colonies  de  deux  ou  trois  espèces  différentes. 
Dans  le  premier  moment,  les  espèces  séparées  se  mélangent  ;  mais,  au  lieu  de 
la  réunion  calme  des  fourmilières  mixtes  placées  sous  une  même  pierre,  on  voit 
les  Fourmis  accidentellement  réunies  montrer  leur  profonde  antipathie  en  se 
'livrant  à  des  luttes  acharnées. 

Un  grand  nombre  d'espèces  d'animaux  articulés  sont  myrmécophiles,  et,  d'autre 
ipart,  les  Fourmis  recherchent  la  plupart  de  ces  animaux  qui  deviennent  commen- 
saux ou  qui  servent  de  vaches  à  lait.  De  tous  les  insectes,  ce  sont  les  Pucerons 
•ou  Aphidiens  qiii  sont  les  privilégiés  des  Fourmis,  ceux  qu'elles  affectionnent  le 
plus.  Réaumur,  De  Géer,  Christ  et  beaucoup  d'autres  en  ont  fait  la  remarque 
expresse.  Linné  appelle  les  Pucerons  :  les  vaches  des  Fourmis  ;  Huber  compare 
les  Fourmis  aux  peuples  pasteurs.  La  Fourmi  frappe  le  Puceron  avec  ses  deux 
antennes  comme  elle  frappe  le  chaperon  céphalique  d'une  autre  Fourmi  pour  lui 
demander  à  manger.  Le  Puceron  fait  sortir  de  son  corps,  en  arrière,  un  liquide 
sucré  qui  est  léché  par  la  Fourmi  dont  le  jabot  se  gonfle  quand  elle  a,  pour 
■ainsi  dire,  teté  plusieurs  Pucerons.  La  fourmi  dégorge  ensuite  une  partie  du 
liquide  sucré  à  d'autres  Fourmis  ou  à  des  larves.  Les  Coccidés  ou  Cochenilles 
{voy.  Cochenilles)  sont  de  la  même  manière  sollicités  par  les  Fourmis  qui  recueil- 
lent leur  miellat  sucré.  C'est  ainsi  que  s'expliquent  les  voyages  continuels  des 
Fourmis  sur  les  végétaux  chargés  de  Pucerons  ou  de  Cochenilles,  c'est  pour  se 
I  nourrir  des  sécrétions  de  leur  bétail  que  les  Fourmis  grimpent  sans  cesse  sur  les 
arbres  des  vergers,  les  orangers,  mais  non  pas  directement  pour  les  fruits, 
qu'elles  n'entament  jamais  quand  ils  ne  sont  pas  fendus  ou  entr'ouverts. 

Les  Lasius  sont  habiles  pour  transporter  les  Pucerons  d'un  endroit  de  la  plante 
sur  un  autre  plus  propice  et  pour  soigner  ces  insectes.  J'ai  trouvé  plusieurs  fois 
des  fourmilières  souterraines  de  Lasius  flavus  établies  autour  des  racines  de 
graminées  chargées  d'Aphidiens  terricoles;  le  bétail  est  ainsi  conservé  àl'étable. 
D'autres  Fourmis,  telles  que  les  Lasius  niger,  hrunneus  et  emarginatiis,  les 
Myrmica  lœvinodis  et  scabrinodis  savent  construire  autour  des  tiges  de  plantes 
couvertes  de  Pucerons  des  tuyaux  ou  des  pavillons  de  terre  pour  protéger  leur 
bétail  placé  de  la  sorte  à  l'abri;  les  Fourmis  s'y  établissent  avec  des  larves  et  se 
trouvent  ainsi  tout  à  fait  à  portée  de  leurs  animaux  domestiques.  Au  mois  d'août, 
les  Pucerons  du  plantain  se  retirent  sous  les  feuilles  radicales,  les  Fourmis  les 
suivent  et  s'enterrent  avec  eux  ;  elles  murent  avec  de  la  terre  humide  les  vides 
entre  le  sol  et  le  bord  des  feuilles,  puis  elles  creusent  le  terrain  pour  avoir  de 
l'espace  et  visiter  à  l'aise  les  Pucerons.  Finalement,  elles  tracent  des  galeries 
couvertes  se  rendant  des  feuilles  du  plantain  à  leur  fourmilière.  Les  boules  de 
terre  qu'on  trouve  sur  les  tiges  des  plantes  sont  fort  souvent  des  nichées  de 
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Pucerons  entourées  d'un  abri  par  les  Fourmis,  qui  entrent  et  sortent  par  une 
ouverture  étroite,  habilement  ménagée. 

Les  Camponotus  exploitent  les  larves  des  Tettigomètres,  insectes  hémiptères 
comme  les  Pucerons,  et  en  recueillent  le  miellat;  dans  les  régions  tropicales,  les 
Fourmis  sollicitent  les  larves  des  Cercopides,  des  Membracides,  qui  remplacent 
aussi  les  Pucerons.  " 

On  connaît  des  genres  de  Fourmis,  mais  en  petit  nombre,  qui  ne  recherchent 
pas  les  Aphidiens  et  les  Cochenilles  :  ce  sont  les  Pheidole,  Tapinoma,  Tetramo- 
rium,k  mœurs  carnassières  ;  les  Leptothorax,  les  Colobopsis,  qui  lèchent  direc- 
tement les  sucs  des  fleurs  et  des  arbres;  enfin  les  Atta  dont  j'ai  déjà  parlé 
{voy.  page  756),  qui  savent  approvisionner  leurs  nids  de  graines  qu'elles  laissent 
germer  à  moitié  pour  sucer  la  matière  sucrée  dont  elles  se  nourrissent. 

Les  insectes  ou  les  animaux  articulés  myrmécophiles  qui  vivent  dans  les 
fourmilières,  s'y  trouvent  à  des  titres  variés.  Les  uns  sont  des  commensaux  véri- 
tables, traités  en  amis,  et  résidant  presque  exclusivement  avec  les  Fourmis  ; 
d'autres  sont  accidentels,  leur  rôle  est  encore  mal  connu.  On  y  voit  enfin  des 
ennemis.  Des  Coléoptères  commensaux  soignés  par  les  Fourmis  sont  transportés 
par  elles  au  fond  du  nid  en  cas  de  danger.  Les  Claviger  aveugles  sont  nourris 
par  les  Fourmis  et  sécrètent  sûrement  quelque  humeur  qu'elles  lèchent  ou  quel- 
que odeur  qui  leur  plaît.  D'autres  Coléoptères  en  assez  grand  nombre  sont  myr- 
mécophiles à  divers  titres,  Paussides,  Psélaphiens,  Choleva,  Catops,  etc.  D'autres 
sont  des  ennemis  ou  des  parasites  :  Histérides,  larves  de  Clythra ,  larves  de 
Cétoines,  etc.  (E.  André,  Revue  et  magasin  de  zoologie,  p.  152,  1874.  — 
II.  Lvcxs,  Aiinales  de  la  Société entomologique  de  France,  Tp.  217,1875.)  Une  larve 
de  Coléoptère  soignée  par  les  Fourmis,  allongée,  cylindrique,  blanche,  annelée, 
à  bouche  cornée,  hexapode,  a  été  signalée  par  Forel  avec  les  Formica  rufa, 
sanguinea,  rufibarbis  etPohjergus  rufescens  ;  cette  larve  est  traitée  par  les  Four- 
mis avec  autant  de  soin  que  leurs  propres  larves,  car  elles  la  traînent  partout 
et  lui  dégorgent  de  la  miellée.  Forel  n'a  jamais  pu  voir  ni  la  nymphe,  ni  l'adulte  ; 
je  soupçonne  qu'elle  pourrait  bien  appartenir  à  un  Claviger  dont  j'ai  moi-même 
inutilement  cherché  avec  Charles  Aube,  aux  environs  de  Vernon,  à  connaître 
les  premiers  états. 

Une  petite  espèce  d'Orthoptère,  le  Myrmecophila  acervorum,  est  un  commensal 
exclusif  des  Fourmis.  La  chenille  d'un  Microlépidoptère,  Myrmecocella  ochra- 
cella,  se  nourrit  des  substances  qui  se  trouvent  dans  le  nid  des  Fourmis.  Des 
Thysanoures  habitent  les  fourmilières,  ainsi  chez  les  Lasius  flavus  et  Formica 
rufa,  en  France  et  en  Algérie  ;  la  Lepisma  mynnecophila  H.  Lucas,  en  Espagne, 
la  Lepisma  aurea  Léon  Dufour.  UAtelura  formicaria  Heyden  se  trouve  dans 
les  nids  du  Tetramoriimi  cœspitnm. 

Les  Fourmis  ont  encore  dans  leurs  retraites  un  petit  Cloporte  blanc,  crustacé 
isopode  du  genre  Platyarthrns.  Il  est  fréquent  chez  les  Formica  rufa, 
Myrmica  scabrinodis ,  Leptothorax  acervorum ,  etc.  C'est  le  Platyarthrus 
Hoffmanseggi  Brandt. 

Des  Névroptères  {voy.  Fourmilion)  ,  des  Braconides  {Pachylomma  buccata  et 
Cremieri  Brébisson  (z;o?/.  GmxvD,  Annales  de  la  Société  entomologique  de  France., 
p.  299-302,  1871),  ainsi  que  de  petits  Diptères,  sont  des  ennemis  des  Four- 
mis ;  ces  derniers  cherchent  à  pondre  leurs  œufs  dévastateurs  des  larves  en 
choisissant  le  moment  des  combats  entre  les  différentes  espèces.  Les  Araignées 
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du  ^renre  Emjo  sont  de  vrais  parasites,  et  VEnyo  elegans  Eug.  Simon  établit  sa 
petite  coque  dans  les  brins  de  paille  des  fourmilières  de  VAtta  harbara.  Les  Enyo, 
souvent  en  très-grand  nombre,  sont  plus  petites  que  les  Fourmis,  elles  n'atta- 
quent que  les  individus  blessés  ou  incapables  de  défense.  Enfin,  des  Acariens 
courent  au  milieu  des  Fourmis  sans  exciter  leur  colère  ou  être  inquiétés;  j'en 
ai  vu,  mais  rarement,  cramponnés  au  corps  des  Fourmis,  peut-être  pour  se 
faire  transporter  d'un  lieu  à  un  autre. 

Outre  leurs  petits  ennemis  de  la  classe  des  animaux  articulés,  les  Fourmis 
sont  détruites  par  des  mammifères  des  genres  Fourmilier,  Raton  et  Pangolin, 
par  des  oiseaux  américains,  tels  que  les  Fourmiliers  {Mynnothera  Vieillot), 
voisins  de  nos  Merles,  par  les  Pics  et  les  Torcols  à  langue  extensible. 

Ce  qui  précède  est  surtout  applicable  aux  Formicides  de  nos  climats,  mais 
avant  de  rechercher  quelles  sont  les  Fourmis  nuisibles  ainsi  que  les  Fourmis 
utiles,  je  tiens  à  indiquer  brièvement  quelques  espèces  exotiques,  de  mœurs 
très-remarquables  et  connues  sous  les  noms  de  Fourmis  de  visite,  Fourmis 
tête  de  nègre.  Fourmis  manioc,  etc. 

Les  Fourmis  de  visite,  Visiting  Ants,  Chasseurs,  appartiennent  aux  Ponérides 
du  genre  Anomma  Schuckard.  Les  espèces  de  ce  genre  se  trouvent  dans  l'Afrique 
occidentale,  Sierra-Leone,  cap  Palmas,  Vieux  Calabar,  etc.  ;  elles  ont  la  tête 
large,  des  mandibules  longues,  recourbées  en  tenailles,  le  thorax  allongé,  les 
pattes  grêles,  les  segments  abdominaux  un  peu  resserrés.  Une  exposition  directe 
aux  rayons  du  soleil  leur  est  fatale  ;  mais  elles  sortent  par  les  jours  couverts, le 
soir  et  la  nuit,  elles  forment  alors  des  colonies  et  des  légions  formidables.  Si  en 
raison  de  l'abondance  du  butin,  les  Fourmis  de  visite  sont  surprises  par  l'aube 
du  jour,  elles  savent  construire  des  chemins  voûtés;  quand  un  cours  d'eau  se 
présente  sur  leur  route,  elles  forment  un  pont  eu  s'accrochant  les  unes  aux 
autres,  et  toute  l'armée  en  marche  passe  sur  ce  radeau  vivant.  Quand  l'inonda- 
tion les  surprend  à  la  base  d'une  colline,  dans  la  saison  des  pluies,  elles  se  tas- 
sent en  masse  arrondie,  placent  au  centre  les  larves  et  les  nymphes  et  flottent 
jusqu'à  une  plage  de  salut,  si  elles  ne  peuvent  attendre  la  baisse  de  l'inondation. 

Leur  entrée  dans  une  habitation  est  aussitôt  accompagnée  d'une  luite  rapide 
et  universelle  des  rats,  des  souris,  des  blattes,  etc.,  etc.,  et  de  toute  la  nombreuse 
vermine  infestant  le  logis;  leur  visite  est  souvent  désirable.  Des  ouvrières  de 
grande  taille  et  formidables  par  leurs  mandibules  en  croc  ;  d'autres  moindres, 
plus  effilées,  plus  plates,  dont  les  mandibules  ont  le  tranchant  finement  denti- 
culé  en  scie  et  très-approprié  pour  déchirer  les  fibres  musculaires,  se  mettent  à 
la  besogne.  Les  habitants  des  villages  nègres  sont  fréquemment  obligés  d'aban- 
donner leurs  huttes  en  emmenant  les  enfants  et  d'attendre  que  les  légions  des 
Fourmis  de  visite  aient  passé.  D'après  Savage,  ces  Fourmis  feraient  périr  sous 
leur  nombre  des  animaux  d'assez  grande  taille,  tels  que  des  poules,  des  cochons, 
des  singes,  de  gros  lézards  et  même  des  serpents  pythons. 

Les  Fourmis  tête  de  nègre,  espèces  brésiliennes  de  Myrmicides,  appartiennent 
au  genre  Creinatogaster.  Elles  font  des  nids  sur  les  branclif  s  des  arbres  ressemblant 
à  une  sorte  de  perruque  noire,  ce  qui  leur  a  fait  donner  le  nom  qu'elles  portent. 
L'aspect  des  nids  rappelle  celui  des  guêpes  arbusticoles,  mais  l'intérieur  est  bien 
différent  de  ces  derniers,  car  il  se  compose  de  ramifications  recourbées,  enche- 
vêtrées et  donnant  accès  aux  chambres  ou  aux  galeries  intérieures. 
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Le«;  Cryptocerus  des  Guyanes,  du  Brésil  et  du  Mexique  ont  des  mœurs  très- 
différentes  des  autres  Fourmis.  On  en  connaît  vivant  dans  les  branches  seules 
des  arbres,  s'en  échappant  ou  en  tombant,  si  l'on  brise  ces  branches,  et  alors 
mordant  les  hommes  qui  sont  au-dessous,  leur  aiguillon  étant  faible. 

Ces  Fourmis  chassent  isolément,  elles  sont  immobiles  sur  les  feuilles  pendant 
plusieurs  heures,  les  pattes  repliées  sous  le  corps,  guettant  comme  des  Araignées 
les  insectes  qui  viennent  à  leur  portée.  Si  on  inquiète  les  Cryptocères,  ils  s'en- 
fuient en  courant  de  côté  comme  les  Crabes  et  se  cachent  sous  les  feuilles. 

Les  Eciton  sont  des  Fourmis  américaines  dont  les  morsures  et  l'aiguillon 
sont  redoutables.  Une  des  espèces  les  plus  communes  à  la  Guyane  et  au  nord 
du  Brésil  est  V Eciton  hamatum  Fabricius,  nommée  FoMn?«"  Palicoiir  ou  de  visite 
de  la  Guyane  française.  Les  expéditions  de  ces  Fourmis  rappellent  celles  de  la 
côte  d'Afrique.  Leurs  légions  grimpent  sur  les  arbres  et  fouillent  les  amas  de 
végétaux  disséminés  sur  la  terre.  Une  panique  saisit  les  animaux  qui  se  trouvent 
sur  leur  passage  :  les  Araignées,  les  larves  de  Blattes  et  les  autres  insectes  nom- 
breux sous  les  feuilles  mortes  prennent  la  fuite  devant  les  Myrmicides  carnas- 
sières. Les  chenilles,  les  larves  de  Diptères  sont  pour  les  Eciton  une  proie  aisée; 
de  plus,  les  Guêpes,  les  lourdes  espèces  du  genre  Formica,  sont  mises  en  pièces. 
Une  colonne  immense  se  meut  dans  une  direction  déterminée,  avec  des  co- 
lonnes qui  s'y  rattachent  et  le  butin  est  cherché  dans  tous  les  sens.  Des  neu- 
tres éclaireurs  et  avertisseurs  vont  et  viennent  en  estafettes  sur  les  côtés  de  la 
colonne;  ils  font  communiquer  avec  celle-ci  toutes  les  colonnes  partielles.  Ces 
éclaireurs  transmettent  les  renseignements,  commandent  au  besoin  la  retraite, 
si  un  ennemi  puissant  vient  troubler  la  marche  de  l'armée.  Les  soldats  neutres, 
reconnaissables  à  leur  grosse  tète  blanchâtre  et  globuleuse,  ne  portent  rien  dans 
leurs  mandibules  et  ils  trottent  sur  les  flancs  de  l'armée  en  frappant  le  sol  à 
coups  de  tète  dans  les  inégalités  de  la  route.  Ces  soldats  entrent  pour  un 
vingtième  dans  la  proportion  du  total  des  autres  ouvrières  qui  portent  les  larves 
et  les  nymphes.  Bâtes  ayant  rencontré  une  de  ces  expéditions,  faisant  une 
étape  temporaire  sous  un  amas  de  feuilles  dans  un  grand  chemin,  bouleversa 
l'armée.  Les  petites  ouvxières  enlevèrent  rapidement  les  amas  d'oeufs,  de  larves 
et  de  nymphes;  mais  beaucoup  d'autres,  parmi  lesquelles  un  nombre  considé- 
rable de  soldats,  se  jetèrent  sur  Bâtes  et  l'attaquèrent  avec  furie. 

Tous  les  Eciton  sont  des  Fourmis  agiles,  intelligentes  et  carnassières;  ces 
insectes  voyagent  continuellement  en  quête  de  butin  et  ne  nidifient  pas.  La 
ponte  des  femelles  et  les  soins  donnés  aux  larves  ont  lieu  dans  les  haltes  ;  celles- 
ci  sont  prises  dans  un  creux  du  sol,  dans  un  trou  d'arbre,  un  abri. 

La  colonie  s'ébranle  bientôt  et  disparaît,  voyageant  de  nouveau.  G.  Bar  a  vu,  à 
la  Guyane,  une  colonne  à'Eciton  obligée  de  traverser  une  légion  des  OEcodoma 
dont  il  sera  bientôt  question,  légion  en  activité  de  marche  avec  les  feuilles  cou- 
pées qu'elles  portent.  Au  moyen  d'ouvrières  cramponnées  au  sol  par  leurs  pattes 
et  sur  lesquelles  montèrent  par  étages  d'autres  Fourmis,  les  Eciton  formèrent 
deux  murailles  à  cinq  ou  six  centimètres  l'une  de  l'autre,  la  marche  des  Œco- 
doma  fut  ainsi  rompue  et  la  file  des  Eciton  passa  triomphalement  entre  ces 
deux  murailles  vivantes. 

Il  me  reste  à  parler  des  Œcodoma  exclusivement  phytophages  dont  la  princi- 
pale espèce  de  la  Guyane  est  V Œcodoma  cephaloles,  que  nous  venons  de  voir 
aux  prises  avec  VEciion  hamatum.  Cette  espèce  n'a  qu'un  aiguillon  faible  ou 
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rudimentaire  et  porte  le  nom  de  foMrmz-manzoc  parce  qu'elle  mange  les  graines 
de  cette  plante  alimentaire  ;  elle  abonde  dans  les  plantations.  L'Œcodoma 
creuse  sous  terre  de  vastes  fourmilières  indiquées  par  un  monticule  de  terre  de 
couleur  plus  claire  que  le  sol  avoisinant  et  dont  l'entrée  est  reliée  par  des  canaux 
souterrains  avec  le  centre.  D'immenses  colonies  de  butineuses  sont  occupées  sans 
relâche  à  dépouiller  de  leurs  feuilles  tous  les  arbres  voisins,  surtout  les  espèces 
<iultivées.  Les  feuilles  sous  la  dent  d'ouvrières  à  tète  énorme  sont  sectionnées  au 
pétiole  et  tombent  comme  de  la  pluie,  d'autres  ouvrières  les  découpent  en  mor- 
ceaux et  les  emportent,  cheminant  ainsi  sous  des  morceaux  de  feuilles  souvent 
dix  fois  plus  grandes  que  leur  corps  ;  elles  ne  négligent  pas  les  petites  branches. 
Finalement,  l'arbre  dépouillé  ressemble,  dit  S.  Mérian,  plutôt  à  un  balai  qu'à 
un  arbre.  Les  feuilles  sont  amoncelées  dans  des  dômes  de  terre  et  servent  à 
nourrir  les  Fourmis  ainsi  que  des  morceaux  de  fruits  et  des  graines.  Les  ou- 
vrières qui  vont  butiner  sont  dix  fois  plus  petites  que  les  soldats  et  celles  qui 
ne  quittent  pas  le  terrier  sont  six  fois  plus  petites.  Toutes  ces  ouvrières  manquent 
d'ocelles.  Les  soldats,  de  taille  énorme,  ne  coupent  pas  de  feuilles  et  ne  vont 
pas  aux  provisions,  ils  se  tiennent  à  l'intérieur  de  la  fourmilière.  Si  l'on  y  en- 
fonce un  bâton  ou  si  l'on  remue  les  trous  d'entrée,  on  voit  sortir  les  gigantesques 
soldats  dont  la  tête  volumineuse  porte  un  ocelle  au  milieu  du  front  et  qui  res- 
semblent à  des  Cyclopes  émergeant  de  leurs  souterrains.  Les  soldats  gardent  l'en- 
trée des  ti'ous,  comme  des  sentinelles,  avec  leurs  mandibules  écartées.  C'est  en 
juin,  juillet  et  août  qu'ont  lieu  les  grandes  migrations  causées  par  le  manque 
de  nourriture.  La  troupe  des  OEcodomes  est  suivie  de  bandes  d'oiseaux;  elle  se 
meut  dans  tous  les  sens  et  parait  confuse,  mais  en  réalité  elle  avance  lentement 
dans  une  direction  déterminée. 

§  III.  Fourmis  nuisibles.  Nous  trouvons  pour  Içs  Fourmis  les  mêmes  faits 
que  pour  beaucoup  d'autres  insectes  qui,  suivant  les  espèces,  sont  ou  nuisibles, 
ou  utiles,  ou  indifférents  pour  l'homme. 

Les  Fourmis  moissonneuses,  VAtta  structor,  répandue  dans  le  tiers  méridional 
de  la  France  et  en  Corse,  et  VAtta  barbara  d'Algérie  sont  très-nuisibles  en  en- 
fouissant beaucoup  de  semences  {voy.  pag.  756),  des  grains  de  blé,  de  riz,  des 
graines  de  fourrage  artificiel  et  de  plantes  potagères. 

Les  espèces  de  Formicides  qui  recherchent  les  émissions  sucrées  des  Aphidiens 
et  des  Cochenilles  excitent  ces  Hémiptères  fixés  aux  végétaux  par  leur  suçoir 
à  retirer  le  suc  des  plantes  pour  une  nutrition  plus  considérable,  et  les  plantes 
sont  épuisées  plus  vite.  A  ce  ppint  de  vue,  les  Lasius  niger,  alienus,  emarginatus, 
sont  nuisibles  aux  jardins,  ainsi  que  les  Foi^mica  cinerea  et  fusca.  Le  Lasius 
flavus,  à  nid  souterrain,  est  nuisible  pour  les  prairies  en  élevant  des  Pucerons 
radicicoles  qui  épuisent  les  plantes  graminées. 

On  accuse  fréquemment  les  Fourmis  d'être  préjudiciables  aux  fleurs  et  aux 
fruits.  Les  Formica  fusca  et  rufibarbis  vont  lécher  dans  les  corolles  la  matière 
sucrée  des  nectaires,  mais  sans  nuire  à  ces  fleurs  plus  que  les  Abeilles  et  les 
Bourdons.  Quant  aux  fruits,  les  Fourmis  ne  peuvent  entamer  ceux  dont  l'enve- 
loppe est  saine  et  ne  lèchent  que  les  fruits  déchirés  par  les  oiseaux  ou  crevassés 
après  la  pluie.  Les  Fourmis  qui  grimpent  sur  les  arbres  fruitiers  ne  sont  donc 
incommodes  que  par  leur  visite  aux  Pucerons  et  aux  Gallinsectes  ;  elles  ne  sont 
préjudiciables  qu'aux  fruits  trop  mûrs  et  fendus. 

Dans  les  forêts,  il  est  incontestable  que  certaines  Fourmis  lignicoles  causent 
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des  dommages  :  ainsi  le  Lasiiis  fuliginosus  qui  établit  sa  fourmilière  sur  les 
arbres,  les  Camponotiis  Ugniperdus  et  C  herculeanus  qui  minent  la  base  des 
vieux  troncs.  Parfois  les  Fourmis  mineuses  du  bois  attaquent  les  poutres  et  les 
planchers  de  nos  maisons  ;  mais  les  travaux  faits  à  découvert  sont  accessibles  à 
la  vue,  on  peut  y  pourvoir,  eu  empêcher  l'extension,  en  réparer  les  effets.  Ils 
n'ont  pas  le  danger  du  travail  caché  des  Termites  [voy.  Termites). 

Les  provisions  des  cuisines  et  des  offices  sont  parfois  infestées  par  les  Four- 
mis errantes  qui  pillent  les  denrées  alimentaires,  les  biscuits,  les  confitures  ou 
gelées,  etc.,  et  dont  les  essaims  sexués  viennent  s'abattre  le  soir  dans  les  appar- 
tements. Ce  sont  principalement  le  Lasius  emarginatus  et  le  Pheidola  pallidula 
du  Midi.  Dans  les  grandes  villes  de  toute  l'Europe,  une  minuscule  Fourmi 
jaune  à  bande  noire,  la  Fourmi  de  Pharaon  [Monomorium  Pharaonis  Linné) 
établit  dans  les  maisons  ses  fourmilières  profondément  cachées.  Cette  petite 
espèce  détruit  rapidement  les  viandes  conservées  ou  cuites,  les  provisions 
de  sucre,  de  chocolat,  les  insectes  des  collections  qu'elle  réduit  en  poussière; 
ses  dégâts  sont  extraordinaires,  au  point  d'obliger  certains  commerçants  à  chan- 
ger de  magasins.  J'ai  éprouvé  les  ravages  de  cette  espèce  pendant  le  siège  de 
Paris,  au  coin  des  rues  de  Lille  et  du  Bac,  et  je  n'ai  jamais  pu  découvrir  sa 
fourmilière;  les  colonies  innombrables  dévoraient  les  provisions  et  tout  ce 
qu'elles  trouvaient  à  leur  gré,  pénétrant  dans  les  armoires,  les  tiroirs,  les  boîtes 
en  apparence  bien  fermées  ;  je  les  ai  rencontrées  dans  toutes  les  parties  de  mon 
appartement.  Les  insufflations  de  poudre  de  Pyrèthre  n'ont  eu  qu'un  médiocre 
succès. 

Beaucoup  de  Fourmis  laissent  une  odeur  désagréable  sur  les  objets  qu'elles 
ont  touchés,  elles  s'introduisent  dans  les  vêtements  à  la  campagne  et  mordent 
avec  fureur  ou  piquent  assez  fortement.  La  Formica  cinerea  surtout,  les  F.  ru- 
fiharbis,  exsecta,  divers  Lasius  et  Myrmica,  le  Tetramorium  cœspitum  sont 
dans  le  premier  cas.  La  piqûre  de  la  Myrmica  ruhida  est  douloureuse,  celle  des 
Myrmica  kevinodis  et  ruginodls  connues  sous  les  noms  de  Fourmis  rouges,  l'est 
pareillement.  Les  fourmis  exotiques  ont  une  morsure  violente,  et  de  ce  nombre 
est  VOEcodoma  cephalotes  {voy.  pag.  761),  mais  ses, morsures  ont  été  employées 
comme  moyen  thérapeutique  :  car  ses  mandibules  servent  de  serres-fines  pour  les 
plaies. 

Les  Fourmis  de  nos  bois  et  forêts,  des  genres  Camponotus  et  Polyergus,  ont  une 
morsure  douloureuse,  accompagnée  d'une  salive  acre.  De  plus,  certains  Formi- 
cides  éjaculeut  à  distance  de  l'acide  formique  fort  pénible  s'il  atteint  les  yeux, 
telles  sont  les  Formica  rufa,  pratensis  et  truncicola;  l'acide  formique  d'une 
fourmilière  peut  produire  un  érythème  des  téguments,  même  de  petites  vési- 
cules ou  bulles.  Les  Fourmis  exotiques,  celles  qu'on  appelle  Flammants,  des 
bois  de  Gayenne,  les  Fourmis  de  feu,  de  Surinam,  occasionnent  par  leurs  mor- 
sures de  la  fièvre  et  des  rougeurs  érysipélateuses.  Adanson  a  éprouvé  la  nocivité 
des  Fourmis  rouges  du  Sénégal,  logées  dans  les  branches  d'un  Chrysobalaue,  et 
qui  se  jettent  sur  les  personnes  qui  les  approchent  ;  il  a  eu  le  visage  et  les 
mains  couverts  d'ampoules  semblables  à  des  brûlures. 

Pour  empêcher  les  Fourmis  de  grimper  sur  les  arbres  fruitiers,  on  peut 
recouvrir  le  tronc  d'une  couche  de  blanc  de  craie  friable  où  leurs  pattes  ne 
peuvent  tenir  et  qui  s'éboule  sous  l'insecte,  ou  mieux  encore,  comme  résistant  à 
la  pluie,  d'un  anneau  de  goudron  ou  de  glu.  La  laine  fortement  cardée  produit 
un  effet  préservatif  analogue. 
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Les  Fourmilières  nuisibles  seront  détruites  par  l'eau  bouillante,  par  l'essence 
de  térébenthine,  le  pétrole;  je  n'oserais  pas  conseiller  l'arsenic  et  le  sublimé. 
Ou  doit  rechercher  dans  le  midi  les  Nids  des  Atta  et  les  traiter  de  la  sorte. 
Les  Fourmis  qui  envahissent  les  maisons  et  dont  la  fourmilière  est  introu- 
vable seront  prises  avec  des  appâts ,  dans  une  assiette  à  bords  relevés  et 
garnie  de  miel,  ou  bien  au  fond  de  vases  à  goulot  étroit,  remplis  en  par- 
tie de  liqueur  sucrée.  Les  Fourmis  qui  s'y  rendent  ne  peuvent  en  sortir.  De 
plus,  on  place,  sur  le  parcours  habituel  des  colonies  des  éponges  ou  des  linges 
imbibés  de  mélasse,  de  miel,  de  liqueur  sucrée,  et  ces  éponges  seront  jetées 
dans  l'eau  bouillante  quand  elles  seront  couvertes  de  Fourmis.  Les  insufflations 
de  poudre  de  Pyrèthre  ne  m'ont  point  semblé  très-efficaces.  On  a  recommandé 
aussi  la  fumée  de  tabac,  la  décoction  de  cette  plante,  la  suie,  etc. 

.  Un  affreux  supplice  a  été  en  usage  dans  les  peuplades  méridionales  à  l'aide 
des  Fourmis.  On  enterrait  à  demi  le  condamné,  il  était  ensuite  frotté  de  miel 
et  restait  exposé  aux  atteintes  des  insectes  qui  envahissaient  toutes  les  parties 
découvertes  de  son  corps,  le  faisant  ainsi  périr  lentement. 

§  IV.  Fourmis  utiles.  Un  assez  grand  nombre  de  Fourmis  nous  rendent  des 
services  indirects  en  détruisant  des  insectes  nuisibles  ;  elles  mettent  à  mort  des 
Chenilles,  des  Criquets,  etc.,  et  empêchent  même  des  insectes  dévastateurs  de 
s'abattre  sur  les  végétaux  qu'elles  occupent  déjà.  Les  entomologistes  savent  que 
les  insectes  autres  que  les  myrmécophiles  sont  rares  dans  les  endroits  où  se  trou- 
vent beaucoup  de  Fourmis.  Dans  le»  forêts,  les  arbres  occupés  par  les  Formica 
rufa  et  exsecta  sont  préservés  des  Scolytes  nuisibles. 

Les  Fourmis  dissèquent  en  quelque  sorte  les  petits  cadavres  d'animaux  mam- 
mifères, oiseaux,  lézards,  et  ne  laissent  que  le  squelette  ;  celui-ci  est  dépouillé 
de  ses  parties  molles. 

Les  espèces  chasseresses  de  petits  articulés  sont  des  Formica,  des  Myrmica  sur- 
tout, des  Tetramorium,  Tapinoma,  Lasius.  Les  grandes  espèces  de  Formicides 
transportent  des  insectes  blessés  ou  morts  par  les  chemins. 

La  récolte  des  larves  et  nymphes  de  Fourmis  pour  les  jeunes  oiseaux  des 
faisanderies  est  connue  de  tous  les  éleveurs  de  ces  oiseaux.  Les  personnes  qui 
récoltent  les  larves  des  Fourmis  ont  les  mains  et  les  bras  couverts  de  morsures 
spéciales.  Vernois  et  Tardieu  ont  insisté  sur  les  signes  médico-légaux  que  pré- 
sentent les  récolteurs  des  faisanderies. 

On  trouve  au  Mexique  le  très-curieux  genre  de  Fourmis  produisant  le  miel  et 
nommé  par  Wesmael  :  Myrmecocystiis.  Ces  Fourmis  ont  le  premier  segment  abdomi- 
nal pourvu  d'un  nœud,  des  mandibules  triangulaires  et  très-dentées.  Les  ouvrières 
seules  du  Myrmecocystus  meUigerus  Llave  sont  connues;  ces  ouvrières  de 
deux  sortes  ont,  les  unes  l'aspect  des  Fourmis  ordinaires  ;  mais  les  autres,  que 
l'on  mange,  sont  immobiles,  demeurent  accrochées  et  serrées  les  unes  contre  les 
autres  à  la  voiîte  souterraine  des  fourmilières  de  l'espèce.  Leur  abdomen  est 
extrêmement  gonflé,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  groseille  ou  de  petit  raisin, 
transparent  comme  du  cristal,  n'offrant  plus  trace  de  segments.  Ces  insectes 
ressemblent  à  de  petites  bouteilles  sphériques  dont  le  goulot  serait  représenté 
par  la  tête  et  le  thorax.  Ces  Fourmis  portent  au  Mexique  les  noms  vulgaires  de 
busileras,  de  hornigas  mieleras  ou  mochileras,  c'est-à-dire  Fourmis  à  miel  ou  à 
poche.  Le  miel  est  d'un  goût  agréable,  les  enfants  déterrent  les  fourmilières  et 
sucent  les  gros  abdomens  sucrés  de  ces  Fourmis  incapables  de  se  mouvoir.  Le 
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thorax  et  la  tête  étant  arrachés,  on  sert  comme  friandise  ou  entremets  les  ahdo- 
mens  de  ces  Fourmis  sur  une  assiette.  De  Normann  a  observé  que  ce  miel  est 
dégorgé  dans  des  réservoirs  spéciaux  qui  rappellent  les  alvéoles  à  miel  des  Abeilles. 

La  Myrmica  riifa  laisse  en  marchant  une  trace  rouge  sur  le  papier  de  tour- 
nesol, due  à  l'acide  formique,  et  plus  marquée  lorsque  l'animal  est  irrité.  L'acide 
formique  peut  être  recueilli  dans  la  fourmilière  sur  un  morceau  de  sucre  jeté 
dans  l'intérieur  et  qui  bientôt  renferme  assez  de  cet  acide  pour  pouvoir  faire 
une  limonade  spéciale.  Les  naturels  des  contrées  chaudes  placent,  dit-on,  une 
calebasse  pleine  d'eau  sur  une  fourmilière  ;  cette  eau  se  charge  d'acide  for- 
mique et  sert  alors  à  divers  usages  domestiques. 

V Œcodoma  cephalotes.  Latreille,  qui  est  si  nuisible  à  la  Guyane  et  au  Brésil 
{voy.  pag.  761)  par  ses  colonies  dévastatrices  et  qui  mord  si  fortement  qu'on  peut 
arracher  le  corps  sans  que  la  tète  lâche  prise,  a  été  utilisée.  Les  naturels  du 
Brésil  l'emploient  encore  aujourd'hui  pour  les  sutures  chirurgicales.  La  tète 
pourvue  de  fortes  mandibules  agit  comme  les  serres-fines.  '(  Les  sauvages  em- 
ploient la  même  espèce  pour  retenir  rapprochés  les  bords  d'une  plaie;  ils 
font  mordre  par  cet  insecte  les  deux  bords ,  puis  lui  arrachent  l'abdomen 
et  le  thorax  et  ne  laissent  par  conséquent  que  la  tête,  qui  maintient  ainsi  les 
lèvres  de  la  plaie  rapprochées.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  Brésiliens  indigènes 
qui  ont  ainsi  une  plaie  en  voie  de  cicatrisation  au  moyen  de  sept  à  huit  tètes  de 
cette  Fourmi  .»  (L.  Reiche,  Annales  de  la  Société  entomologiqiie  de  France, 
2«  série,  t.  n,  bull.  p.  LXYII.) 

De  Humboldt,  dans  son  voyage  dans  l'Amérique  équinoxiale,  parle  d'une 
Fourmi  dont  on  emploie  les  nids,  formés  d'une  sorte  d'amadou  spongieux  d'ori- 
gine ligneuse,  pour  étancher  le  sang  :  c'est  la  Formica  spinicollis  Latreille,  des 
bords  de  FOrénoque.  Une  autre  espèce  voisine,  Foi-mica  fungosa  Fabricius, 
construit  un  nid,  à  Surinam,  avec  les  poils  feutrés  des  Bombax,  et  ce  nid  de 
couleur  roussâtre  sert  aux  mêmes  usages  hémostatiques. 

Je  noterai  seulement  pour  mémoire  que  l'alcool  et  la  distillation  enlèvent  aux 
Fourmis  fauves,  avec  l'acide  formique,  une  huile  acre  qui  servait  à  la  compo- 
sition de  la  préparation  connue  sous  le  nom  d'Eau  de  magnamité  d'Hoffmann, 
et  qui  passait  pour  aphrodisiaque. 

8  V.  Classification  des  Fourmis.  Les  Formicides  ont  été  divisées  en  trois 
grandes  sections  :  les  Formicides  vraies,  les  Ponérides,  les  Myrmicides. 

Les  Formicides  vraies  sont  caractérisées  par  l'état  rudimentaire  ou  l'absence 
de  l'aiguillon  chez  les  femelles  et  les  neutres,  un  seul  article  au  pédicule  abdo- 
minal, pas  de  rétrécissement  après  le  premier  segment  proprement  dit  de  l'abdo- 
men. Les  nymphes  sont  tantôt  nues,  tantôt  entourées  d'une  coque  ou  cocon  soyeux. 
Genres  principaux  :  Formica,  Lasius,  Camponotus,  Colohopsis,  Polyergus. 

Les  Ponérides  ont  un  aiguillon  chez  les  femelles  et  les  ouvrières,  un  seul 
article  ou  pédicule  abdominal ,  une  coarctation  ou  un  resserrement  à  l'abdomen 
après  le  premier  segment  ;  nymphes  contenues  dans  un  cocon.  Genres  principaux  : 
Ponera,  Anomma. 

Les  Myrmicides  sont  armées  d'un  aiguillon  chez  les  femelles  et  les  ouvrières, 
pédicule  de  l'abdomen  avec  deux  articles  ou  nœuds;  nymphes  toujours  nues, 
sans  cocon.  Genres  principaux  :  Myrmica,  Telramorium,  Crematogaster,  Eciton, 
Daceton,  Atta,  Œcodoma,  Cryptocerus,  Myrmecocystus  {voy.  Cochenilles,  In- 
sectes, HïMÉNOPTÈRES,  Pucerons).  A.  Laboulbène. 
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Belgique,  t.  XII,  Bull.,  p.  lv,  1868-1869.  —  D'Emery.  Enumerazione  dei  Fomiicidi,  etc.  In 
Ann.  del.  Acad.  degli  Aspiranti  Naturalisti.  Naples,  1869.  —  Du  même.  Studi  myrmecolo- 
gici.  In  Bull,  délia  Soc.  entom.  Italiana,  t.  II,  fasc.  2,  1870.  —  G.  Bar.  Mœurs  des  Eciton 
et  Œcodoma  de  la  Guyane,  etc.  In  Annales  de  la  Société  entomologique  de  Belgique,  C.  R. 
des  séances  ,  p.  cv,  1875.  —  Traherne-Moggridge.  Harvesting  Ants  Trap-door  Spiders. 
London,  1873.  — Supplément  to  Harvesting  Ants,  London,  1874.  —  E.  André.  Description 
des  Fourmis  d'Europe,  pour  servir  à  l'étude  des  insectes  myrmécophiles .  In  Revue  et  Ma- 
gasin de  Zoologie,  p.  152,  1874.  —  A.  Forel.  Les  Fourmis  de  la  Suisse,  in-4°,  1874.  — 
J.  LuBBOCK.  Les  habitudes  des  Fourmis.  In  Revue  scientifique  de  la  France  et  de  l'Étranger, 
21  juillet,  1877.  —  E.  Perris.  Addit.  aux  Promenades  entomolog iques.  In  Annales  de  la 
Soc.  entomologique  de  France,  p.  580-582,  1877. — M.  Girard.  Traité  élémentaire  d'ento- 
mologie, t.  II,  2°  partie.  Hyménoptères,  1879.  A.  L. 

FOlIR\A.  Un  des  noms  que  porte  à  Madagascar  le  baume  fourni  par  le 
Calophyllym  inophyllum  h.  [voy.  Calaba). 

Mérat  et  De  Lens.  Dictionnaire  de  matière  médicale,  III,  286.  Pl. 

FOUR]%'EL,  (D.H.  L.).  Naturaliste  français,  né  à  Metz,  mourut  dans  la 
même  ville  en  1848.  Il  y  professa 'la  botanique  et  contribua  à  fonder  la  Société 
d'histoire  naturelle  de  la  Moselle.  Il  est  connu  par  : 

I.  Faune  de  la  Moselle.  Metz,  1856,  1840,  1846.  2  vol.  en  3  tom.,  in-12.  —  II.  Catalogue 
des  roches  du  département  de  la  Moselle,  suivi  de  Quatre  dialogues  sur  les  formations  du 
pays  messin,  pour  servir  cV introduction  à  la  géologie  populaire.  Metz,  in-12.  —  III.  Tableau 
des  champignons  observés  dans  les  environs  de  Metz,  précédé  de  quelques  considérations 
sur  leur  nature,  leur  emploi  domestique,  etc.  En  collaboration  avec  le  docteur  Haro.  Metz. 
in-8°.  —  IV.  Cours  d'histoire  naturelle,  \"  vol.  Metz,  in-8°  (la  mort  prématurée  de  l'au- 
teur a  interrompu  la  publication  de  cet  ouvrage) .  L.  H\. 
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Fournier  (Philibert).     Docteur,  naquit  à  Paris,  en  1425. 

Fonrnier  (ANDRÉ).  Docteur  de  la  Faculté  de  Paris  (2  avril  1521),  il  mourut 
le  19  février  1553.  On  lui  doit  ce  singulier  ouvrage  :  La  décoration  d'humaine 
nature^  où  est  montrée  la  manière  et  receptes  pour  faire  savons  et  eaux  déli- 
cieuses, pour  laver  et  nettoyer  le  corps,  les  hahillemens.  Lyon,  1525,  n.   12. 

Fournier  (De>is).  Dans  son  Index  funereus  chirurgorum  Parisiensium, 
Devaux  s'exprime  ainsi  à  l'égard  de  ce  chirurgien  : 

((  Denis  Fournier,  né  à  Lagny,  était  versé  dans  la  mécanique  et  instruments 
dont  la  chirurgie  se  sert  au  défaut  des  organes  qui  manquent  au  corps  par  dé- 
faut de  conformation  ou  par  accident.  Il  entreprenait  volontiers  la  cure  des  ma- 
ladies dont  ses  confrères  avaient  de  la  répugnance  à  se  charger.  Il  composa  plu- 
sieurs traités  d'anatomie  et  de  chirurgie,  et  principalement  de  la  manière  de 
réduire  les  fractures  et  les  dislocations  des  os  avec  le  secours  des  machines  que 
fournit  la  mécanique.  Mais  ces  ouvrages,  pour  être  écrits  avec  peu  de  politesse 
dans  un  temps  où  la  langue  se  trouvait  au  plus  haut  point  de  sa  pureté,  man- 
quèrent de  lecteurs  qui  pussent  s'accommoder  d'un  style  non-seulement  très-dur, 
mais  où  il  semble  même  que  l'on  ait  pris  pkisir  d'insérer  ce  qu'un  grec  mal 
francisé  a  de  plus  barbare  et  de  plus  propre  à  rebuter  ceux  qu'une  patience  à 
toute  épreuve  pourrait,  par  une  rude  pénitence,  engager  à  lire  ces  écrits,  aussi 
bien  que  ce  qu'il  a  donné  sur  les  accouchements.  Et  comme  le  papier  dont  on 
s'est  servi  pour  ces  éditions  répond  parfaitement  à  la  rudesse  et  à  l'obscurité  du 
style,  on  peut  croire  que  les  imprimeurs,  au  temps  du  carnaval,  se  sont  divertis 
à  faire  sortir  de  leurs  presses  des  feuilles  habillées  en  masques  pour  réjouir  le 
,public  par  des  grotesques  de  leur  profession,  tant  par  rapport  au  discours,  vi- 
gnettes, figures,  qu'à  la  ridicule  fabrique  de  l'impression.  11  mourut  le  15  no- 
vembre de  l'année  1685.  Il  a  eu  un  fils,  docteur  en  médecine,  qui  était  aussi 
brouillé  avec  son  art  que  son  père  l'avait  été  avec  la  chirurgie.  » 

Devaux,  d'ordinaire  si  favorable  aux  chirurgiens,  et  si  disposé  à  la  louange, 
n'est  pas  tendre,  comme  on  le  voit,  pour  Denis  Fournier,  dont  les  ouvrages 
pourtant  ont  eu  quelque  célébrité  : 

I.  Traité  de  la  gangrené,  et  particulièrement  de  celle  qui  survient  en   la  peste.  Paris, 

1672,  in-12. II.  UEconomie  chirurgicale  pour  le  rhabillement  des  os  du  corps  humain, 

contenant  l'ostéologie,  la  nosostéologie  et  V apocaiastiologie.VdiYis,  1671,  in-4"'. —  III.  fj Eco- 
nomie chirurgicale  pour  le  rétablissement  des  os  du  corps  humain,  avec  un  petit  traité  de 
mijologie.  Paris,  1671,  in-4°. —  IV.  Les  principes  de  chirurgie.  Paris,  1671,  in-4°. —  Y.  Ti^aité 
méthodique  des  bandages.  Paris,  1671,  in-i"  ;  1678,  in-8°.  —  VI.  L'Accoucheur  méthodique 
gui  enseigne  la  manière  d'opérer  dans  tous  les  accouchemens  naturels  et  artificiels,  tôt, 
sûrement  et  sans  douleur.  Paris,  1677,  in-12.  —  Ajoutons  que  Denis  Fournier,  notre  chi- 
rurn-ien,  était  fils  de  Denis  Fournier,  pi'ocureur  du  roi  en  la  ville  et  communauté  de  Lagny, 
et  de  Marie  Ruffé,  et  qu'il  épousa,  le  18  juillet  1650,  Marie  Souza,  fille  de  Mathieu  Souza, 
chirurgien  à  Paris.  (Extrait  d'un  registre  de  l'église  Saint-André  des  Arts,  brûlé  sous  la 
Commune.) 

Fonrnier  (Jean).  Il  était  des  environs  de  Cahors,  médecin  de  Montpellier, 
membre  de  l'Académie  de  Dijon,  et  il  a  publié  : 

I.  Dissertatio  de  carie  ossium.  Montpellier,  1742,  in-4°.  —  II.  Observations  et  expériences 
sur  le  charbon  jnalin,  avec  une  méthode  assurée  de  le  guérir.  Lyon,  1769,  in-8".— III.  Observ. 
sur  la  7iature,  les  causes...  de  la  maladie  épidémique  des  chiens.  Dijon,  1776,  in-8°.  — 
IV.  Observ.  sur  la  nature...  de  la  fièvre  lente  ou  hectique,  1781,  in-S".  —  V.  Observ.  sur  les 
fièvres  putrides...  J)'\joï\,  1775,  in-S". 

Fonrnier  (Mathieu-Denis).     Celui-là  appartient  à  l'Ecole  de  Paris,  où  il 
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reçut  le  bonnet  de  docteur  le  5  mai  1698.  C'est  sous  sa  présidence  que  fut  dis- 
putée cette  thèse,  défendue  par  le  baclieiier  Louis-François  Du  Tal  :  An  prima 
proies,  sanâ  corporls  constitutione  felicior?  (Oui).  A.  G. 

Foiirnier  (François),  dit  DE  Lempdes,  célèbre  chirurgien  français,  naquit 
à  Lempdes  (Puy-de-Dôme),  en  1785,  commença  ses  études  médicales  à  l'École  de 
Clerniont-Ferrand,  où  il  suivit  les  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu  pendant  six  ans  et 
devint  même  premier  élève  interne,  puis  les  continua  à  Montpellier,  où  il  remplit 
pendant  (juelque  temps  les  fonctions  de  chef  de  clinique  de  la  Faculté.  Il  se  fit 
recevoir  docteur  en  médecine  à  cette  même  Faculté  le  31  décembre  1806,  puis 
alla  se  fixer  à  Clermont-Ferrand.  C'est  dans  cette  ville  qu'il  fit,  en  1812,  les  pre- 
mières expériences  de  lithotritie  ;  il  est  bien  établi  par  nombre  de  certificats  {voy. 
Rochard,  Histoire  de  la  chirurgie  française,  Paris,  1875,  p,  195,  et  Voillemier, 
art.  Lithotritie  du  Dict.  encyclop.  des  se.  méd.,  2«  sér.,  t.  Il,  p.  712)  que 
Fournier  de  Lempdes  est  bien  l'inventeur  de  cette  nouvelle  opération,  qu'il  ex- 
périmenta d'abord  sur  des  cadavres  à  l'HôtcLde-Ville  de  Clermont-Ferrand  ;  nous 
le  retrouvons  en  1817  à  Paris,  essayant  ses  instruments  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
comme  l'attestent  Richerand  et  Biett;  mais  il  ne  fit  connaître  qu'en  1826  ses 
instruments. 

Fournier  habita  Paris  pendant  de  longues  années,  et  y  pratiqua  avec  succès 
comme  lithotomiste  et  comme  médecin  herniaire  ;  il  inventa  encore  divers 
instruments,  entre  autres  la  sonde  droite,  et  imagina  les  injections  forcées  et  le 
chapelet  uréthral  pour  combattre  les  rétentions  d'urine.  En  1845,  il  fut  candi- 
dat, à  l'Académie  des  Sciences,  au  fauteuil  laissé  vacant  par  la  mort  du  baron 
Larrey  ;  il  mourut  peu  d'années  après,  laissant  : 

Bibliographie.  —  I.  Dissertation  su?-  divers  points  de  chirurgie,  suivie  d'une  nouvelle 
théorie  sur  le  mécanisme  de  la  vision.  Thèse  de  Montpellier,  1806,  in-4''.  —  II.  Lithotritie 
perfectionnée.  Sondes  droites  et  injections  f'oixées.  E.rposé  de  nouveaux  jjrocédés  et  ban- 
dages pour  le  traitement  et  la  guérison  des  hernies.  Paris,  1829,  in-8°. —  III.  Mémoire  sur 
le  brisement  de  la  pierre  dans  la  vessie,  les  sondes  droites,  etc.  ;  lu  à  l'Académie  des 
Sciences  le  19  février  1826.  In  Bullet.  des  Se.  Méd.,  t.  XI,  p.  187,  1827.  —  IV.  Mémoire 
sur  l'avortement.  In  Annales  de  la  Soc.  de  Méd.  pratique  de  Montpellier,  t.  XXVI,  p.  544. 
—  V.  Travaux  du  docteur  Fournier  de  Lempdes,  présentés  aux  membres  de  l'Institut. 
Paris  1845,  in-4.  L.  Hn. 

FOL'RiViER-DESCHAjfiPS  (Jean-Adrien),  naquit  à  Savignac  (Dordogne),  en 
1796  ;  fils  d'un  petit  fermier,  il  vint  à  Paris  en  1815,  et  après  diverses  vicissi- 
tudes se  fit  recevoir  docteur  en  1819.  H  se  livra  immédiatement  à  la  pratique 
et  ne  tarda  pas  à  y  réussir  autant  qu'il  pouvait  le  désirer;  il  fit  un  cours  d'ana- 
tomie  et  d'accouchements  les  deux  premières  années  de  son  doctorat.  Fournier- 
Deschamps  est  mort  à  Paris  en  1866.  Il  n'a  guère  écrit;  nous  pouvons  cepen- 
dant citer  de  lui  : 

Bibliographie.  —  Recherches  physiologiques  et  pathologiques  sur  l'influence  des  passions 
dans  les  divers  systèmes  ou  appareils  d'organes  de  l'économie  animale.  Thèse  de  Paris, 
1819,  n°  262,  in-4''.  —  II.  Mémoire  sur  l'extirpation  de  l'estragale  (avec  Rog.netta],  1845, 
in-8°. —  III.  Fragments  d'homœopathie,  compi-enant  l'hygiène  et  le  régime.  Saint-Lô,  1843, 
in-8°.  (Ce  dernier  ouvrage  lui  est  attribué  dans  la  Nouv.  biogr.  gén.  de  Didot.)     L.  Hn. 

FOl]R\'lER  DE  PESCAT.  Bégiu  a  écrit  la  biographie  de  ce  médecin  distin- 
gué, qu'il  connut  dans  l'intimité,  et  qu'il  eut  même  pour  collaborateur  dans  la 
publication  de  plusieurs  ouvrages.  Quel  meilleur  guide  à  suivre?  Nous  laissons 
donc  la  parole  à  Bégin  : 

«  Fournier  de  Pescay,  chevalier  de  la  Légion  d'honneur,  né  à  Bordeaux  le 
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7  septembre  1771,  entra  au  service,  en  qualité  de  chirurgien  aide-major,  le 
10  mars  1792.  11  devint  chirurgien-major  au  mois  de  septembre  de  la  même 
année.  En  1795,  il  quitta  la  carrière  chii'urgicale  et  obtint  le  grade  de  médecin 
ordinaire,  qu'il  abandonna  en  1794,  pour  devenir  l'adjoint  du  célèbre  Sauce- 
rotte,  chirurgien  en  chef  de  l'armée  du  Nord.  En  1796,  il  passa,  en  qualité  de 
chirurgien  en  chef  adjoint,  à  l'armée  de  Sambre-et-Meuse.  Licencié  à  la  paix,  il 
se  fixa  à  Bruxelles,  où  il  se  livra  à  la  pratique  et  à  la  littérature  médicale;  il 
devint  professeur  de  pathologie  interne  à  l'Ecole  secondaire  de  cette  ville,  il  fut 
un  des  fondateurs  de  la  Société  de  médecine  de  Bruxelles  et  rédigea,  en  qua- 
lité de  secrétaire  général  de  cette  compagnie,  les  quatre  premiers  volumes  des 
Actes  qu'elle  publiait.  Il  fonda  aussi  à  Bruxelles  le  Nouvel  esprit  des  journaux, 
recueil  à  la  fois  littéraire  et  scientifique,  d&âtiné  à  remplacer  l'Esprit  des  jour- 
naux, dont  les  événements  de  la  guerre  avaient  arrêté  la  publication.  Il  reprit 
ensuite  du  service,  et  fut  nommé  chirurgien-major  du  corps  des  gendarmes 
d'ordonnance  qui  avait  été  créé  en  1806.  Il  quitta  dès  lors  Bruxelles  et  vint  se 
fixer  à  Paris,  où  il  avait  fait  ses  premières  études.  Le  roi  d'Espagne,  pendant 
son  séjour  à  Yalençay,  le  nomma  son  médecin,  et  lorsqu'il  quitta  ce  service,  le 
monarque  lui  accorda  une  pension.  «  Il  fut  nommé,  au  mois  de  janvier  1815, 
secrétaire  au  Conseil  des  armées,  partageant  son  temps  entre  les  obligations  que 
lui  imposaient  ces  dernières  fonctions,  et  la  rédaction  des  Mémoires  de  méde- 
cine, chirurçjie  et  pharmacie  militaires,  ainsi  que  la  présentation  à  l'Institut  de 
plusieurs  mémoires,  parmi  lesquels  on  distingue  surtout  celui  sur  le  Grasseye- 
ment, et  un  autre  sur  la  Musique,  envisagée  sous  le  rapport  des  effets  qu'elle 
produit  sur  l'homme  sain  et  sur  l'homme  malade.  »  Voici  les  titres  des  princi- 
paux ouvrages  laissés  par  Fournier  de  Pescay,  dont  nous  ignorons  l'époque  de 

la  mort  : 

1.  Essai  historique  et  pratique  sur  l'inoculation  de  la  vaccine.  Bruxelles,  1801,  in-8. — 
II.  Du  tétanos  Iraumaliquc .  Bruxelles,  1803,  in-8°.  —  III.  Propositions  médicales  sur  les 
scrofules,  suivies  de  quelques  observations  sur  les  bons  effets  du  muryate  de  baryte  dans 
les  affections  sera f'uleuses .  Strasbourg,  ISOô,  in-4°.  —  IV.  Encore  un  mot  sur  les  deux 
Gendres,  ovi  Lettre  d'un  habitant  de  Versailles.  Paris,  1811,  in-8°.  —  V.  Le  Vieux  Trouba- 
dour, ou  les  Amours,  poëine  eu  cinq  chants  de  Hugues  de  Xentrales,  traduit  de  la  langue 
romane.  Par-is,  181'2,  in-12.  — \'l.  Les  Etrennes,  ou  Entretiens  des  Moisis,  etc.  Paris,  1813, 

j    go    YII.  iiouvcau  projet  de  la  réorganisation  de  la  médecine,  de  la  chirurgie  et  de  la 

pharmacie  en    France.  Paris,  1817,  in-8°.  —  VIII.  Traité  des  principales  maladies  des 
yeux  d'A.  Scarpa.  (Trad.  française,  en  collaboration  avec  Bégiu.)  Paris,  1821,2  vol.   in-8°. 

j^    Notice  biographique  sur  François  de  Pescay,  cultivateur  de  Saint-Domingue.  Paris, 

1822,  in-8».  ^-  ^• 

FOURRURES.  Voyez  le  mot  Tégumentaire  (appareil),  où  il  sera  traité  du 
téoument  externe  dans  la  série  animale.  L'anatomie  et  la  physiojogie  de  la  peau 
humaine  seront  étudiées  au  mot  Peau.  C'est  aussi  à  ce  mot  que  sera  examinée  la 
question  de  l'hygiène  industrielle  relative  à  la  peausserie  et  avec  laquelle  beau- 
coup de  téguments  animaux  n'ont  pas  de  rapport.  D. 

lOViLLE  (Achille-Louis).  Né  àPontoise  (Seine-et-Oise),  en  1799.  Il  fit  ses 
études  médicales  à  Paris,  devint  interne  de  l'hospice  de  la  Salpêtrière,  où  il  eut 
successivement  pour  chefs  de  service  Pariset,  Rostan  elEsquirol.  C'est  aux  leçons 
de  ces  savants  maîtres  qu'il  prit  le  goût  des  recherches  anatomo-physiologiques 
sur  le  système  nerveux  et  qu'il  acquit  des  connaissances  étendues  sur  les  mala- 
dies mentales,  ainsi  que  le  prouvent  et  sa  thèse  de  doctorat  et  un  certain  nombre 
de  mémoires,  importants  sur  les  fonctions  et  les  localisations  cérébrales,  publiés 
par  lui  avant  d'être  docteur.  Reçu  docteur  en  1824,  il  fut  nommé  en  1)825, 
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sur  la  recommandation  de  son  maître  Esquirol,  médecin  en  chef  de  l'asile 
des  aliénés  de  Saint-Yon,  qui  venait  d'être  créé  dans  le  département  de 
la  Seine-Inférieure.  Dans  ce  poste  important,  il  sut,  et  par  ses  qualités  de 
clinicien  et  par  ses  publications  scientifiques,  acquérir  en  peu  de  temps  une 
réputation  méritée  et  fut  nommé  professeur  de  physiologie  de  l'école  de  méde- 
cine de  Rouen. 

Foville  quitta  l'asile  de  Saint-Yon,  et  fit  avec  le  prince  de  Joinville  un  voyage 
en   Afrique   et   en  Amérique,   qui  dura    deux  ans   (1856-1857).  Le  12    dé- 
cembre 1840,  Esquirol  mourait  et  Foville  eut  l'insigne  honneur  de  succéder  ;\ 
5on  maître  et  d'être  nonmié  médecin  en  chef  de  la  maison  de  Charentou.  Repre- 
nant alors  le  cours  de  ses  recherches  sur  la  structure  des  centres  nerveux,  il  publia, 
en  1844,  un  volume  avec  atla^,  intitulé  :  Traité  complet  de  Vanatomie,  de  la 
physiologie  et  de  la  pathologie  du  système  nerveux  cérébro-spinal.  Ce  pj^emier 
volume  est  consacré  à  l'anatomie  et  dédié  à  l'illustre  naturaliste  philosophe, 
H.  Ducrotay  de  Rlainville  ;  il  mérite  à  tous  égards  d'être  encore  consulté  aujour- 
d'hui, malgré  les  progrès  accomplis  dans  cette  partie  des  sciences  biologiques. 
11  s'ouvre  par  une  introduction  historique,  d'une  érudition  solide,  dans  laquelle 
les  travaux  antérieurs  sont  analysés  avec  soin  et  soumis  à  une  critique  sérieuse.  11 
ne  nous  appartient  pas  de  rechercher  ici  quelles  sont  les  idées  soutenues  dans 
cet  ouvrage,  celles  qui  ont  définitivement  acquis  droit  de  cité  dans  la  science  et 
celles  que  le  progrès  a  fait  rejeter.  Contentons-nous  de  rappeler  que  Foville,  le 
premier,  a  établi  que  la  substance  corticale  du  cerveau  est  affectée  à  l'exercice 
■des  opérations  intellectuelles. 

Ce  volume    a  été  la  dernière  publication  scientifique  de  Foville.   Révoqué 
-en  1848,  il  se  consacra  depuis  lors  exclusivement  à  la  clientèle,  d'abord  à  Paris, 
puis  à  Toulouse,  où  il  avait  pris  la  direction  médicale  d'un  établissement  privé 
d'aliénés  et  où  il  mourut  le  22  juillet  1878. 
Voici  la  liste  de  ses  travaux  : 

I.  Mémoire  sur  les  causes  et  le  siège  des  maladies  mentales.  Eu  collaboration  avec  Délaye, 
4320.  —  II.  Becherchcs  sur  le  siège  de  différentes  fonctions  du  système  nerveux  cérébro- 
spinal.  En  collaboration  avec  l'inel-Grandcharnp,  1822.  —  III.  Mémoire  sur  l'anatomie,  la 
physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux.  Mémoire  couronné,  par  l'.Académie  de  mé- 
decine, 1825.  —  IV.  Observations  clinigues  jyropres  à  éclairer  certaines  questions  relatives 
à  l'aliénation  mentale.  Thèse  de  Paris,  1824. —  V.  .\rticles  :  Aliénation  mentale.  Encéphale, 
Manie,  etc.  In  Dici.  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques,  en  15  vol.,  1829-1836.  —  VI.  Dé- 
formation du  crâne,  résultant  de  la  méthode  de  couvrir  la  tête  des  enfants.  1854.  —  Yll. 
Traité  complet  de  Vanatomie,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  du  système  nerveux 
cvrébro-spinal.  V"  partie  :  Anatomie.  1  vol.  in-8''  avec  atlas.  Paris,  1844.  —  Mémoire  sur 
lencéphale,  présenté  à  l'Académie  des  sciences.  Blainviile,  rapporteur,  1820.  —  Mémoire 
sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal  et  spécialement  sur  les  connexions  de  la  moelle  avec 
le  cerveau,  et  sur  les  rapports  du  crâne  et  du  cerveau,  imprimé  dans  les  Recueils  de  l'Aca- 
démie des  sciences  et  de  l'Académie  de  médecine,  1839.  —  Ti'ois  autres  mémoires  adressés  à 
l'Académie  de  médecine,  1841  et  1842.  A.  R. 

FOWLE  (William).  Médecin  anglais,  né  vers  1765,  se  fit  recevoir  docteur  en 

médecine  à  Leyde  en  1791  ;  il  était  fellow  de  la  Société  royale  d'Edimbourg.  U 

a  probablement  exercé  la  médecine  à  Londres.  L'époque  de  sa  mort  ne  nous  est 

pas  connue.  Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Dissert,  inaug.  ntedica  de  febre  erysipelatosa  cum  nonnullis  indagationibus  de  ortu 
inflammationis  localis.  Lugduni  Batavorum,  1791,  \n-8°.  —  II.  A  Practical  Trealise  on  the 
Biffèrent  Fevcrs  of  the  West-Indies,  and  their  Diagnostic  Symptoms.  London,  1800,  in-8°. 
—  III.  Une  traduction  :  P.  va\  Woensel.  New  Experiments  ivith  Mercury  in  the  Small-Pox, 
by  which  is  demonstrated  its  Spécifie  Virtue  in  that  Disease  ;  translated  from  the  French. 
London,  1793,  in-8°.  L.  Hn. 
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FOAVLER  (Thomas).     Né  à  York  le  22  janvier  1756,  fut  d'abord  pharmacien 
droguiste,  profession  qu'il  exerça  pendant  quinze  années;  mais  le  goût  de  la 
médecine  lui  vint  bientôt,  et  dès  qu'il  se  vit  dans  l'aisance,  il  quitta  son  officine 
et  sei'endit  en  1774  à  l'école  déjà  célèbre  d'Edimbourg,  pour  y  faire  ses  études 
médicales.  Reçu  docteur  en  1778,  il  alla  s'établir  à  Strafford,  fut  nommé  peu 
de  temps  après  médecin  de  l'hôpital  de  cette  ville  et  ne  tarda  pas  à  acquérir  la 
réputation  d'un  médecin  expérimenté.  Fowler  était  un  partisan  zélé  de  la  méthode 
d'observation  autant  que  de  la  méthode  expérimentale  ;  il  suivait  avec  soin  ses 
malades,  tenant  ou  faisant  tenir  des  cahiers  d'observations  très-exacts  sur  les 
résultats  obtenus  par  lui  dans  l'emploi  des  divers  remèdes  alors  préconisés  pour 
telle  ou  telle  affection,  et  faisait  grand  cas  de  la  statistique.  Outre  l'infusion  et 
les  lavements  de  tabac,  dont  on  lui  doit  l'emploi  métliodique  dans  les  hydro- 
pisies,  il  a  très-heureusement  employé  l'arsenic  et  les  préparations  arsenicales 
dans  les  accès  aigus  des  fièvres  intermittentes  ;  la  solution  qu'il  a  formulée  et 
qui  porte  son  nom,  tout  en  étant  utilisée  dans  d'autres  circonstances,  est  uni- 
versellement connue.  En  1791,  nous  le  retrouvons  à  York,  obligé  de  renoncer 
à  ses  services  publics,  à  la  suite  d'accès  d'asthme,  dont  il  souffrit  pendant  deux 
ans;  puis  il  reprit  peu  à  peu  sa  pratique  quotidienne  et  fut  nommé,  en  1796, 
médecin  d'un  hospice  d'aliénés.  11  occupa  ce  poste  jusqu'à  sa  mort,  le  22  juil- 
let 1801.  On  connaît  de  ce  laborieux  médecin  : 

I.  De  methodo  medendi  variolam,  pnecipue  auxilio  mercurii.  Edimbourg,  1778,  in-8". 
—  II.  Médical  Reports  on  the  Effccis  of  Tobacco,  principally  willi  ilegard  ta  its  Diureiic 
Qualities  in  the  Cure  of  Dropsics  and  Dysuries,  wilh  soine  Observations  on  ilie  Use  of  tiie 
Clyste7's  of  Tobacco,  in  the  Treatment  of  the  Colic.  Londres,  1785,  in-8°.  —  III.  Médical 
Reports  on  the  Effects  of  the  Arsenic  in  the  Cure  of  Ar/ues,  Rémittent  Fevers,  and  Periodic 
Headache.  Londres,  1786,  in-S". — Vi .  Médical  Hepurls  on  the  Effects  of  Bloudktiing,  Sudo- 
rifics  and  BUstering  in  the  Cure  of  the  Acute  and  Chronic  Rheumatism.  Ijoadres,  1795, 
in-S";  édit.  allemande.  Breslau,  1795,  in-8°.  —  V.  History  of  two  Cases  of  the  Poisonous 
Effects  ofThe  Seeds  of  Thom  Apple.  ïn  Médical  Commentaries,  t.  V,  1777.  —  VI.  A  Remar- 
kàble  Case  of  the  Marked  Effects  of  Lightning,  Successfully  Treated.  Ibid.,  t.  VI,  1778.  — 
VU.  History  of  a  Case  of  Rheumatism,  cured  by  the  Volatile  Elixir  of  Guaiacum.  Ibid., 

t.  VII,  1779. VIll.  Observations  and  Experiments  on  the  Effccis  of  différent  Anthelmin- 

lics  appUed  to  Earth  Wornis.  Ibid.,  t.  VIII,  1780.  —  IX.  Case  of  a  Singular  and  Alarming 
Concurrence  of  Scorbutic  Hœmorvhages  tormenting  Foicibly.  Ibid.,  t.  XIV,  1793.  — 
X.  Account  of  the  Effects  of  a  Solution  of  Arsenic  in  the  Cure  of  Rémittent  Fevev.  Ibid., 
t.  XIX  1800.  —  XI.  A  Case  of  Obslinate  Quarlal  Ague  of  five  Monlh's  t^ontinuancc,  cured 
by  Electricity.  In  Memoirs  of  Médical  Society  of  London,  t.  III,  1792.  A.  D. 

FO^VLEB  (RicHARDj,  autre  médecin  anglais  de  mérite,  natif  de  Londres, 
fit  ses  études  médicales  à  Edimbourg  et  y  prit  le  degré  de  docteur  en  médecine 
le  12  septembre  1793.  Après  avoir  été  reçu  licencié  du  Collège  des  médecins  de 
Londres  en  1796,  il  s'établit  à  Salisbury;  nommé  médecin  de  l'hôpital  de  cette 
ville  la  même  année,  il  remplit  avec  zèle  ses  fonctions  jusqu'en  1841,  où  il 
devint  médecin  consultant.  Il  était  devenu  fellow  du  Collège  de  médecine  en 
juillet  1857.  Il  était  également  fellow  de  la  Société  royale,  de  la  Société  des 
Antiquaires,  de  la  Société  de  Zoologie,  etc.  Fowler  est  mort  à  un  âge  très- 
avancé,  vers  1865.  Nous  connaissons  de  lui  : 

T.  Dissert.  med.  inaug.  de  inftammatione.  Edinburgi,  1793.  —  II.  Experiments  and 
Observations  relative  to  the  Influence  lalely  discovered  by  Mr.  Galvani  and  commonly  cal- 
led  Animal  Electricity.  Edinburgh  and  London,  1795,  in-8°.  Trad.  ail.  avec  A.  jNoubo  :  Ueber 
die  thierische  Electricitât  und  deren  Einfluss  auf  das  Nervensystem.  Leipzig,  1795,  in-8». 

jjj_  letter  on  the  Efficacity  of  Digitalis  piirpurea  in  Phthisis.  In  Deddoes  Contribut.  to 

Phys.  and  Med.  Knowledge,  etc.  Bristol,  1799.  Ext.  in  Observations  on  the  Mental  State  of 
the  Blind,  and  Deafand  Dumb.  Salisbury,  18  iô,  in-12.  L.  Hn. 
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FOWLER    (Liqueur  de).      Voij.  Ausenic. 

FOAVKES  (George).  Chimiste  anglais  distingué,  membre  de  la  Société  rovale 
de  Londres,  professeur  de  chimie  à  l'École  de  pharmacie  de  la  même  ville,  à 
l'Institution  royale  et  à  l'hôpital  de  Middiesex,  naquit  à  Londres  le  J4  mai  1815. 
Il  était  le  fds  d'un  négociant  qui  lui  fit  faire  ses  premières  études  à  Enfield,  sous 
la  direction  du  docteur  May,  puis  à  Bourbourg,  près  de  Graveiines,  en  France. 
Contre  le  gré  de  son  père,  le  jeune  Fownes  s'appliqua  aux  études  littéraires  et 
scientifiques,  et  avant  l'âge  de  dix-huit  ans  se  fit  recevoir  membre  de  rin.>titution 
littéraire  de  West-End,  où,  de  concert  avec  quelques  amis,  il  établit  une 
classe  de  philosophie,  dans  un  but  d'instruction  mutuelle.  En  1857,  il  suivit  les 
leçons  d'Evrett,  alors  professeur  de  chimie  à  l'hôpital  de  Middiesex.  Deux  ans 
après,  il  fit  un  voyage  en  Allemagne  et  Iréquenta  le  laboratoire  de  Liebig  à  Gies- 
sen  ;  à  son  retour  à  Londres,  il  se  fit  agréer  assistant  du  professeur  Graham  à 
JJniversity  Collège.  Il  fit  de  si  rapides  progrès  qu'au  bout  d'un  an  il  obtint  la 
chaire  de  professeur  de  chimie  à  l'hôpital  de  Charing-Gross.  Malheureusement  il 
n'avait  à  sa  disposition  qu'un  laboratoire  incommode  et  mal  aéré  ;  il  se  livra 
néanmoins  avec  zèle  à  ses  recherches  de  chimie  organique,  au  détriment  de  sa 
i^aiité,  qui  était  fort  délicate. 

En  juin  1841,  il  fit  à  l'Institution  royale  son  premier  cours  de  chimie  appliquée 
à  l'agriculture;  en  1842,  il  inaugura  son  cours  de  chimie  organique,  qui  devait 
avoir  un  grand  succès,  et  publia  un  Essai  sur  la  nutrition  des  plantes.  A  la 
même  époque,  il  fut  nommé  professeur  de  chimie  à  la  société  de  pharmacie. 
A  la  mort  de  son  premier  maître,  Evrett,  il  abandonna  sa  chaire  à  l'hôpital  de 
Charing-Cross  pour  prendre  celle  devenue  vacante  à  l'hôpital  de  Middiesex.  En 
i  845,  il  fit  à  rinslitulion  royale  un  cours  de  philosophie  chimique  très-remarquable, 
et  publia  un  travail  intitulé  :  La  sagesse  et  la  bonté  de  Dieu  prouvées  par  les 
7nerveilles  de  la  chimie,  qui  lui  valut  le  prix  Acton.  En  1845,  il  obtint  une  mé- 
daille d'or  pour  un  mémoire  t-ur  la  foimation  artificielle  d'un  végéto-alkali,  pu- 
blié dans  les  transactions  de  la  Société  royale  de  Londres,  (|ui  l'agréa  comme  mem- 
bre la  même  année.  En  1845  également,  il  quitia  l'hôpital  de  Middiesex  pour 
accepter  la  chaire  de  chimie  pratique  de  Bii  beck,  à  University  Collège,  qu'il  con- 
serva jusqu'à  sa  mort.  Le  mauvais  état  de  sa  santé  le  força  à  renoncer  à  ses  fonc- 
tions à  la  Société  de  pharmacie  dès  1846,  et  en  1847,  sur  le  conseil  de  son  ami 
le  docteur  Bence  Jones,  il  alla  passer  l'hivej-  à  l'île  Barbade.  Fownes  mourut 
le  51  janvier  1849,  à  Brompton,  près  de  Londres;  il  n'était  pas  encore  âgé  de 
54  ans;  ainsi  s'éteignit  prématurément  celle  belle  intelligence,  qui  promettait 
tant  pour  l'avenir.  Nous  citerons  de  Fownes  : 

I.  A  Mamial  of  Elementary  Chemistry,  Theoretical  and  Practical.  London,  1844  (3°  édi- 
tion, 1850). —  11.  Chemistry  as  exemplifying  tlie  Wisdom  and  Beneficence  ofGod.  London, 
1844,  in-8">.  2°  édit.  Ibid.,  1849,  in-8°.—  III.  On  the  Existence  of  Phospkoric  Acid  in  Rock^ 
of  Igneous  Origin.  In  Transactions  of  the  Royal  Society,  25  avril  184  i.  — IV.  An  Account 
oftJie  Artificial  Formation  of  a  Vegelo-Alkali.  Ibid.,  23  janv.  1845.  —  V.  On  Benzoiine,  a 
New  Organic  Sait-Base,  ohtained  from  OU  of  Bitte)'  Almonds.  Ibid.,  29  mai,  1845.  —  VI. 
On  the  Value  of  Ahsolute  Alcohol  in  Spirits  of  Biffèrent  Spécifie  Gravities.  Ibid.,  17  juin 
1847.  —  VII.  On  the  Equivalent  of  Carbon.  In  Phil.  Mogaz.,  f.  XV,  1859.  —  VIII.  On  the 
Préparation  of  Hippuric  Acid.  Ibid.,  t.  XXI,  1842.  —  IX.  On  the  Analysis  of  Organic  Sub- 
stances containing  Nitrogen.  Ibid.,  t.  XXil,  1845.  —  X.  Ueber  die  Bereitwig  von  kïmstli- 
cher  Hefe.  In  Liebig's  Annnlen,  Bd.  XI.V,  1845.  —  XI  Ueber  die  Einwirkung  von  Schive- 
felsâure  auf  Ferrocyankalium.  Ibid.,  Bd.  XLVIII,  1844.  L.  Hn. 

FOX  (Les).     Parmi  les  nombreux  médecins  anglais  de  ce  nom,  nous  citerons  : 

Fox  (Siméon),  médecin  très-distingué  du  seizième  siècle,  était  le  plus  jeune 
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fils  du  célèbre  martyrologiste,  Jolm  Fox,  et  naquit  iluiis  la  maison  du  duc  de 
Noiiolk  en  1568.  Il  fit  ses  premières  éludes  à  Eton  et  à  Cainbrulge,  et  en  1591 
commença  ses  éludes  médicales,  qu'il  termina  en  Italie,  à  Padoue,  où  il  se  fit 
recevoir  docteur  en  médecine.  A  son  retour,  il  servit  comme  chirurgien  dans  les 
armées,  et  fil  en  cette  qualité,  sous  le  commandement  de  sir  John  Norris  et  le 
comte  de  Southampton,  les  campagnes  d'Irlande  et  des  Pays-Bas.  Fait  prisonnier 
dans  ce  dernier  pays,  il  fut  retenu  pendant  quelque  temps  à  Dunkerque.  11 
revint  à  Londres  en  1605  et  s'y  établit  définitivement  pour  pratiquer  la  médecine. 
En  1608,  il  fut  reçu  fellow  du  Collège  des  médecins;  après  avoir  rempli 
plusieurs  fonctions  importantes  dans  l'administration  du  Collège,  il  obtint, 
en  1650,  la  chaire  d'analomle.  Il  présida  le  Collège  pendant  plusieurs  années  et 
prit  toujours  une  paît  très-active  à  ses  travaux.  Il  mourut  le  20  avril  1642, 
léguant  une  grande  partie  de  sa  fortune  à  la  savante  Société  dont  il  avait  fait 
partie,  et  qui  le  22  décenjbre  1656,  sur  la  proposition  de  Ilamey,  vota  à  l'unanimité 
l'érection  d'un  buste  de  marbre  à  sa  mémoire  dans  le  musée  Ilarvéien;  on  voit 
gravés  sur  le  piédestal  ces  mots  :  «  Simeoni  Fox,  suo  sœpe  Prœsidi  et  Benefac- 
tori,  hune  locuni  dédit  Collegium.  »  Le  docteur  Hame\ ,  dans  son  Bustonim  ali- 
quot  Relicjuia^,  donne  sur  Fox  une  longue  notice,  qu'il  termine  par  cette  phrase  : 
«  i'otuit  totitm  Foxum  ad  honesti  nonnam  factum  esse,  gravem  sine  morositale, 
relic/iosum  sine  super stitione,  magnificum  sine  luxii,  munificum  sine  comme 
moratione,  nitidum  sine  ciiriositate,  facundum  sine  tœdio,  prudentem  sine 
fraude,  amicum  sine  fine,  opidentuni  sitie  injuria,  cœlihem  sine  moUitie,  histo 
ricum  sine  studio  partium,  poetam  sine  nugis,  oratorem  sine  calamistris,  phi- 
losophum  sine  sophismatis,  et  medicuni  denique  sine  omni  histrio)iia.  )i  Fox  n'a 
écrit  aucun  ouvrage  de  longue  haleine. 

Fox  (FnANCis),  chirurgien  de  mérite,  naquit  vers  1795,  fit  ses  études  à  l'Uni- 
versité d'Edimbourg  et  prit  le  bonnet  de  docteur  en  1818.  Il  choisit  d'abord 
pour  résidence  Derby,  oii  il  devint  chirurgien  à  l'hôpital  général,  et  sa  réputa- 
tion faite,  alla  s'établir  à  Londres;  l'époque  de  sa  mort  nous  est  inconnue.  Il  a 
publié  : 

I.  Dixsert.  inaiig.  de  ncxu,  cjuo  visus  et  lactus  invicem  socianliir.  Edinburgi,  1818,  in-S", 
—  II.  Observa' ions  on  tlie  Use  together  witlt  a  proposed  AUeralion  in  tlie  Construction  of 
tlie  Syringe  for  Extracting  Poisons  froni  the  llwnan  Slomach.  In  London  Med-  a.  Plu/s. 
Journal,  t.  LUI,  p.  208,  1825.  —  III.  An  Account  of  an  Iniproved  Stomach  Puinp,  or  Injec- 
ting  Syringe,  and  of  an  Aniputating  Saw,  Ibicl.,  t.  LVII,  p.  379,  1827.  —  IV.  A  Descrip- 
tion of  an  Improved  Cupping-Glass,  with  which  from  five  to  eighl  Ounces  of  Blood  may  by 
Drawn;  with  Observations.  In  Tlie  Lancet,  t.  XII,  p.  238,  1827.  —  V.  Autres  articles  dans 
The  Lancet. 

Fox  (Joseph),  dentiste,  membre  du  (Collège  royal  des  chirurgiens  de  Londres, 
écrivait  au  commencement  de  ce  siècle.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  The  Natural  History  of  the  Huinan  Teeth  including  a  Particular  Elucidation  of  the 
Changes  which  take  place  in  the  Proper  Mode  of  Treatment  to  Prevent  Irregulariiies  of 
the  Teeth.  To  ivhich  is  added  an  Account  of  the  Diseases  which  affect  Children  during  the 
First  Dentition.  London,  1803,  in-4'';  2»  édit.  Ibid  ,  1813,  in-4°,  2  vol.—  II.  The  History 
and  Treatment  of  the  Diseases  of  the  Teeth,  the  Gunis  and  the  Alveolar  Processes  ;  whith 
Observations  on  other  Diseases  ofthc  Mouth,  and  on  the  Mode  of  fixing  Artificial  Teeth. 
London,  1806,  in-4''.  Trad.  fr.  par  J.  Lemaire  :  Histoire  naturelle  et  maladies  des  dents  de 
l'espèce  humaine.  Paris,  1821,  in-4°.  —  III.  Natural  Histoi-y  and  Discases  of  the  Hiiman 
Teeth;  to  which  are  added  Observations  on  other  Diseases  ofthc  Month,  etc.  London,  1814, 
^-4°  (probablement  une  nouvelle  édition  du  précédent).  Kouv.  édit.  London,  1834,  in-4», 
2  vol. 
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Il  ne  faut  pas  confondre  cet  auteur  avec  un  autre  : 

Fox  (Joseph),  né  à  Cormvall  en  1759,  étudia  d'abord  la  pharmacie,  l'exerça 
même  quelque  temps  à  Falmoulh,  mais,  désireux  d'étudier  la  médecine,  aban- 
donna sa  pharmacie,  se  rendit  à  l'Université  d'Edimbourg,  où  il  passa  quelques 
années,  et  enfin,  le  1"  février  1785,  se  fit  recevoir  docteur  en  médecine.  Il  alla 
ensuite  s'établir  à  Londres,  et  en  1789  devint  médecin  à  London  Hospital. 
En  1800,  il  quitta  l'hôpital,  et  peu  après,  ayant  acquis  une  fortune  qui  suffisait 
à  ses  goûts,  il  céda  sa  clientèle  au  docteur  Frampton  et  se  retira  à  Plymouth.  II 
mourut  à  Brunswick-Terrace,  près  de  celte  ville,  le  25  février  1852.  Il  est 
connu  par  son  dictionnaire  de  médecine  : 

A  Neiu  Médical  Dictionnary  ;  conlaining  a  Concise  Explanation  ofall  (ke  Terms  used  in 
Medicine,  Swcjerij,  l'karmacy,  Bolany,  ISatural  History  and  Chemistry.  New  edit.  London, 
1808,  iii-12. 

Citons  encore  : 

Fox  (Jamfs),  qui  exerçait  à  Plymouth  et  est  connu  par  ses  travaux  de  météo- 
rologie : 

I.  Rcgister  of  thc  Weather  at  Plt/motUfi  for  Ihe  First  Six  Months  o/lSU...,  1816.  In 
Thomson  Annals  of  P/nlosoj/hy,  t.  IV-X,  1814-1817.  —  II.  A  Comparison  ofthe  Tempéra- 
tures at  Totteiihatn  and  IHipnouth.  Ibid.,  t.  VIII,  p.  454,  1810.  —  III.  Avec  Forbes  :  Compa- 
rative View  of  Mean  Température.  In  Philosoph.  Magazine,  1820. 

Fox  (Charles-James),  lils  de  Joseph  Fox,  le  médecin  de  London  Hospital,  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  naquit  à  Londres  le  25  février  1799.  Il  fit  ses 
études  médicales  et  prit  son  degré  de  docteur  à  Edimbourg;  peu  après,  il  fut 
agréé  membre  du  Collège  royal  des  médecins  de  Londres.  En  1828,  il  s'établit 
à  Margate  pour  y  exercer  la  médecine,  mais  il  ne  tarda  pas  à  revenir  à  Londres. 
Il  accomplit  avec  zèle  les  pénibles  devoirs  de  sa  profession  jusqu'à  sa  mort,  qui 
arriva  le  12  mai  1874.  Fox  n'a  pas  écrit,  mais  il  n'en  était  pas  moins  un  obser- 
vateur fin  et  délicat,  et  sa  grande  expérience  n'a  pas  été  complètement  perdue 
pour  le  monde  médical;  ses  remarques  si  justes  et  si  profondes  ont  été  religieu- 
sement recueillies  par  ses  amis  et  ses  collègues,  qu'elles  fussent  données  dans 
l'intimité,  ou  dans  les  consultations,  au  lit  des  malades. 

Fox  élait  médecin  consultant  au  RoT/al  Hospital  foi-  Diseases  of  (lie  Chest,  à 
S.  Elizabeth  Hospital,  à  Jeivs  Hospital,  à  Tower  Hamlefs  Dispensary,  etc. 

L.  Hn. 

FOI -l'Aï  LLAl\fT  (Les  deux).  Ils  font  honneur  à  la  science  numismatique, 
qui  leur  doit  des  travaux  du  premier  ordre.  Nous  les  plaçons  à  la  lettre  F,  parce 
que  l'orthographe  que  nous  donnons  à  leur  nom  est  la  vraie  et  se  démontre  par 
des  actes  officiels  qui  sont  à  notre  disposition. 

Fo^^-Tailiant  (Jean).  Est  né  à  Beauvais  le  24  mai  1632.  Devenu  orphelin 
dès  l'âge  de  trois  ans,  il  trouva  un  second  père  dans  l'un  de  ses  oncles  maternels, 
qui  prit  le  plus  grand  soin  de  son  éducation.  11  se  fit  recevoir  docteur  en  méde- 
cine ;  mais  où...,  aucune  notice  ne  le  dit  ;  bien  certainement  ce  ne  fut  pas  à 
Paris.  Quoi  qu'il  en  soit,  après  avoir  pratiqué  quelque  temps  son  art,  il  se 
tourna  complètement  du  côté  de  la  numismatique  où  l'entraînait  un  goût  décidé. 
Nous  le  voyons,  protégé  par  Colberl,  qui  voulait  augmenter  la  collection  des 
médailles  du  cabinet  du  roi,  visiter  l'Italie  tout  entière,  la  Sicile  et  la  Grèce,  et 
len  rapporter  un  si  grand  nombre  de  médailles,  que  les  vitrines  royales  furent 
les  mieux  garnies  de  toutes  celles  de  l'Europe.  Spon  [Voyage  d'Italie,  t.  I,  p.  9) 
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a  raconté  ies  péripéties  de  ce  voyage  de  Foy-Vaillant,  lequel  traqué,  pris  par 
des  corsaires  de  la  Méditerranée,  ne  put  sauver  son  trésor  qu'en  le  confiant  à 
ses  intestins.  Ces  mésaventures  n'empêchèrent  pas  l'ardent  numismate  de  recom- 
mencer ses  excursions,  et  il  fit  douze  lois  le  voyage  de  Rome  et  d'Italie,  visita 
deux  fois  l'Angleterre  et  la  Hollande,  parcourut  l'Egypte  et  la  Perse.  Il  mourut 
à  Paris,  dans  les  bâtiments  de  l'Arsenal,  le  25  octobre  1706,  à  l'âge  de  soixante- 
quatorze  ans.  Il  avait  été  membre  de  l'Académie  des  inscriptions  et  médailles. 
Ses  ouvrages  sont  : 

I.  Seleucidarum  imperiinn,  seu  historia  Syriœ,  ad  fidein  nuviismatum  accommodata.  Paris, 
1681,  111-4°,  etc.  —  II.  Numismata  œrea  hnperatorum,  Augustarum  et  Cœsarum,  in  colo- 
niis,  municipiis,  et  urbibus  jure  latlo  donatis,  ex  omni  jnodulo  percussa.  Paris,  1688,  iii- 
lol.,  etc.  —  m.  Numis}7iata  imperatorum  romanorum  prœstantiora  a  Julio  Cœsare  ad  Pos- 
tumum  et  Tyrannos.  Paris,  1692,  in-8%  etc.  —  IV.  Historia  Ptolemœorwn  JEgijpti  regum. 
Amsterd.,  1701,  in-fol.  —  V.  Nummi  antiqui  familiarum  romanarum  perpetuis  interpreta- 
twnibus  illustrati.  Amsterd.,  1703,  in-fol.  —  VI.  Arsacidarum  imperium,  sive  regum  Par- 
thorum  historia....  Achœmenidarum  historia.  Paris,  1725,  in-4°.  Œuvre  posthume. 

Foy-Vaîliant  (Jean-François).  Fils  du  précédent,  né  à  Rome  le  17  février 
1665.  Il  marcha  sur  les  traces  de  son  père,  et  devint  pareillement  membre  de 
l'Acadéînie  des  inscriptions  et  médailles.  Reçu  docteur  en  médecine  à  la  Faculté 
de  Paris,  le  6  février  1691,  il  mourut  le  19  octobre  1708,  et  fut  enterré  à 
côté  de  son  illustre  père  dans  l'église  de  Saint-Benoit.  Outre  quelques  thèses 
qu'il  a  composées  et  soutenues  aux  écoles  de  Paris,  et  un  Traité  sur  la  nature 
et  r usage  du  café,  dont  le  manuscrit  fut  perdu  par  la  maladresse  d'un  ami, 
J.  F.  Foy-Vaillant  a  laissé  quatre  dissertations  numismatiques,  dont  deux  ont 
été  insérées  dans  les  Mémoires  de  Trévoux  (janv.  1705  et  janv.  1705).      A.  C. 

FRACAj\ZA]\0  (Antonio),  en  latin  Fracantianus ,  natif  de  Vicence,  fit  ses 
études  médicales  à  l'Université  de  Padoue  et  y  prit  le  bonnet  de  docteur.  Fort 
jeune  encore,  il  fut  chargé,  en  1529,  de  professer  la  logique  à  Padoue;  dix  ans 
plus  tard  il  fut  chargé  de  la  première  chaire  extraordinaire  de  médecine  théo- 
rique, qu'il  remplit  avec  succès  jusqu'en  1546.  II  fut  nommé  ensuite  titulaire 
de  la  chaire  de  médecine  pratique,  qu'il  partagea  avec  Paul  Crasso,  et  acquit 
une  telle  réputation  que  l'Université  de  Bologne  lui  offrit,  en  1562,  des  émolu- 
ments très-considérables  pour  occuper  la  même  chaire.  Il  accepta,  et  son  départ 
entrahia  à  sa  suite  un  grand  nombre  d'élèves.  Tiraboschi  a  prouvé  que  c'est 
bien  en  1562,  et  non  en  1555,  comme  le  voulaient  Papadopoli,  Angiolgabriello 
et  Astruc,  que  Fracanzano  se  rendit  à  Bologne.  II  n'y  resta  guère  que  deux  ans, 
et  en  1564  il  revint  à  Padoue,  où  il  mourut  en  1569,  avec  le  titre  de  premier 
professeur  de  médecine.  Il  eut  pour  successeur  le  fameux  Mercuriali. 

Fracanzano  s'est  principalement  occupe  des  maladies  vénériennes  ;  il  avait 
fait  trois  ou  quatre  cours  sur  ce  sujet  à  Padoue  et  un  autre  à  Bologne  en  1565; 
ces  cours  furent  recueillis  par  un  de  ses  élèves,  probablement  Pierre  Angelo 
Agatho,  et  publiés  une  première  fois  sous  ce  titre  :  Antonii  Fracaniiani,  doc- 
toris  tempestate  nostra  celeherrimi,  de  morho  gallico  fragmenta  quœdam  ele- 
gantissima  ex  îectionibus  anni  l^Q'5  Bononiœ.  Padoue,  1565,  in-4'*.  Mais  un 
autre  disciple  de  Fracanzano,  Camille  Cocchi,  trouvant  la  pensée  du  maître 
mal  rendue  dans  cette  édition,  en  publia  une  autre,  qui  ne  diffère  que  fort  peu 
de  la  précédente  :  Antonii  Fracaniiani,  Vicentini,  viri  hoc  seculo  claris- 
simi,  etc.,  de  morho  gallico  liber,  uunc  recens  a  mendis  quibus  in  prima  edi- 
tione  circumfluebat,  ac  a  tenebris  in  lucem  revocatus,  a  Camillo  Cocchio,  Viter- 
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biensi.  Bologne,  1564,  in-4";  Venise,  1565,  in-8".  Cet  ouvrage  a  été  réimprimé 
dans  V Aphrodisiacns  de  Luisini.  Fracanzano,  d'abord  ennemi  des  frictions  mer- 
curielles,  dut  y  revenir  et  en  reconnaît  fianchement  l'utilité;  il  préconise  des 
pommades  mercurielles,  mais  rejette  absolument  la  squine  et  la  salsepareille.; 
pour  lui  le  gayac  serait  le  meilleur  des  remèdes,  mais  il  a  l'inconvcnient 
d'échauffer  le  sang  et  d'occasionner  quelquefois  l'épilepsie.  On  a  encore  de 
Fracanzano  d'autres  ouvrages,  bien  moins  importants,  il  est  vrai  : 

I.  Consiliamedica.  Francfort,  1598,  in-fol.  (publié  dans  le  recueil  de  Scholtz).  —  IL  l^c- 
tiones  -practicœ.  Ulm,  167G,  in-8°  (avec  le  Consilia  medica  de  G.-J.  Velschius).        L.  Hn. 

FRACASSATI  ou  FRACASSATO  (Charles).  Médecin  et  anatomiste  italien, 
né  à  Bologne,  florissait  au  dix-seplième  siècle.  Il  fut  professeur  de  médecine 
d'abord  à  l'Université  de  sa  ville  natale,  puis  à  Pise.  Ami  intime  de  Malpighi,  il 
s'occupa  comme  lui  principalement  d'anatomie,  et  ses  œuvres  furent  imprimées 
avec  celles  de  Malpighi,  qu'elles  sont  loin  de  valoir  du  reste.  Érudit  plutôt 
qu'observateur,  il  s'est  égaré  bien  des  fois;  on  lui  doit  cependant  quelques 
idées  nouvelles  et  surtout  des  expériences  curieuses  sur  l'infusion  de  substances 
médicamenteuses  dans  les  veines  des  animaux.  S'étant  imaginé  qu'il  serait 
possible  de  guérir  les  apoplectiques  en  faisant  pénétrer  par  les  veines  quelques 
substances  capables  d'aller  dissoudre  dans  le  cerveau  le  caillot  sanguin  qui  s'y 
est  formé,  Malpighi  fit  des  expériences  sur  les  animaux  en  même  temps  que 
Fracassati,  et,  si  les  résultats  furent  négatifs  au  point  de  vue  de  la  dissolution 
du  caillot  apoplectique,  ils  n'en  sont  pas  moins  intéressants  à  d'autres  égards. 
On  trouve  dans  les  Transactions  philosophiques  de  Londres  deux  Mémoires 
de  notre  auteur,  dont  l'un  est  destiné  à  décrire  les  effets  que  produit  dans  les 
veines  l'injection  de  l'acide  nitrique  étendu  d'eau  ;  l'autre  fait  connaître  les 
différentes  couleurs  que  prend  le  sang  refroidi  lorsqu'on  le  laisse  séjourner. 
Voici,  du  reste,  le  titre  des  ouvrages  de  Fracassati  : 

I.  Oratio  in  funere  B.  Massarii.  Bologne,  1655,  in-4''.  —  II.  Prœlectio  medica  in  apho- 
rismos  Hippocratis.  Bologne,  1659,  in-4''.  —  III.  Dissertalio  epistolica  responsoria  de  cere- 
bro  ad  Marcelluin  Malpighiiim,  in  Malpighd  et  Fracassati  tétras  anatomicarum  episl. 
Bologne,  1065,  in-12;  Amsterdam,  1669,  in-12  ;  reçus,  in  Uangel  et  Leclerc,  Bibl.  anat.  — 

IV.  Exercitalio  epistolica    de  lingua,  ad  J.  A.  Borellum  (avec  l'ouvrage  précédent).   — 

V.  Experiments  upon  Blood  groivn  Cold.  In  Philos.  Transact.,  1667,  p.  495;  — IV.  M.  Mal- 
pighi and  G.  Fracassati  Observations  about  the  Epiploon,  or  the  Double  Membrane  which 
covers  the  Entrais  of  Animais.  Ibid.,  1667,  p.  552.  L.  Hn. 

FRACASSi:%iï  (Antonio).  Médecin  à  Vérone,  membre  de  l'Académie  de 
Bologne  et  de  la  Société  des  Conjecturants  de  la  même  ville,  l'un  des  soutiens 
de  Viatro-mécanicisme  en  Italie,  vivait  au  dix-huitième  siècle.  Disciple  de  Hoff- 
mann, il  définit  la  vie  :  Progressiviis  ac  circularis  fluidorum  motus,  quisoli- 
dorum  reciproca  contractione  ac  relaxatione  pendet,  ac  proficiscitur.  11  est 
l'auteur  de  trois  ouvrages  peu  importants  ;  nous  n'y  relèverons  que  la  théorie 
sur  les  nerfs  :  à  l'état  de  santé  ils  éprouvent  des  oscillations  uniformes  et 
régulières  ;  l'irrégularité  et  la  dysharmonie  de  ces  oscillations  constituent  l'es- 
sence de  l'hypochondrie,  laquelle  ne  diffère  pas,  au  fond,  de  l'hystérie.  (Dezeim.) 
Voici  le  titre  des  trois  ouvrages  de  Fracassini  : 

'I.  Tractatus  theoretico-praclicns  de  febribus.  Venise,  1750,  in-4''  ;  Vérone,  1766,  in-4°.  — 
II.  Natura  niorbi  hijpochondriaci  ejusque  curationis  mechanica  investigatio.  Vérone,  1756, 
in-4''.  —  III.  Opiiscula  pliysioiogico-pathologica,  dissertationes  très  exhibentia.  L  De 
affectionibus  infanlice  ac  pueritiœ.  11.  De  affeclionibus  senectutis.  111.  De  vision/s  sen- 
sorio.  Vérone,  1765,  in-4''.  L.  Hn. 
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